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Patiente de 47 ans découvrant une masse du quadrant supéro-interne du sein gauche la condui-
sant a consulter son omnipraticien puis un gynécologue.

La mammographie complémentaire confirme la
présente dune lésion ACR5. Une échographie
est egalement realisée et confirme la présence
dune masse hypo-échogéene irreguliere avec
halo cedéemateux s'etendant sur 34 x 25 mm avec
ramification vers le mamelon.

Les biopsies retrouvent un carcinome canalaire
infiltrant de grade lll, récepteur hormonaux posi-
tifs, HER2 néegatif, ki67% a 20 %.

Une IRM mammaire compléte le bilan local. Une
scintigraphie osseuse et une TDM Thoraco-abdo-
mino-pelvienne sont réalisées et ne mettent pas
en evidence de lésion a distance.

Un traitement par mastectomie ganglion sentinelle
est proposé retrouvant une carcinome canalaire in-
filtrant multinodulaire bifocal mesurant 32 mm et
3 mm de grade 3, présence demboles endovascu-

laires, limite d'exérese a plus de 2 mm, récepteurs
hormonaux positifs, HER2 négatif, Ki67 a 25 %.

Un traitement par chimiothérapie par 3 EC 100 et
3 Taxotere 100 est realise.

Par la suite, réalisation dune radiothérapie nor-
mofractionnée délivrant 50 Gy en 25 fractions en
traitement conformationnelle sans irradiation des
aires ganglionnaires.

Introduction dune hormonothérapie par Ta-
moxifene.

Deux ans apres la mise sous hormonothéerapie,
apparition de douleurs de la hanche droite.

Une TDM du bassin retrouve deux lésions os-
téocondensantes de lextrémité supérieure du
fémur droit et une lésion ostéolytique du petit
trochanter.



Lésion mixte de lextrémité supérieure du fémur droit

Le bilan est compléte par une scintigraphie os-
seuse retrouvant une progression osseuse de-
vant lapparition d'hyperfixations intenses de l'ex-
tréemite supérieure du femur droit, du sternum et
de C1 latéralisée a droite dallure secondaire.

Devant le caractere douloureux de la lésion du
fémur décision de realiser une radiothérapie an-
talgique conformationnelle délivrant 8Gy en 1
fraction.
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Radiothérapie antalgique conformationnelle délivrant 8Gy en 1 fraction (isodose entre 95 % et 107 % de la dose prescrite).

Mise en place d'une 1°*¢ ligne d'hormonothérapie
comportant analogue LH-RH type ZOLADEX +
anti aromatase (LETROZOLE) associée a un inhi-
biteur CDK 4/6 type ABEMACICLIB.

Disparition des douleurs de la hanche droite 10
jours apres la radiothérapie.

Aprés 3 mois de traitement de 1°¢ ligne métas-
tatique bonne tolérance du traitement. CA 153
diminué a 31 KU/L contre 36 a linstauration du
traitement.

Dossier discuteé en RCP metastase osseuse et
proposition de participer a lessai STEREO-OS qui
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evalue linterét dune radiothérapie stereotaxique
chez les patients oligométastatiques osseux.

Le bilan est complété par une TEP TDM au FNa
retrouvant une hyperfixation intense en regard
des lesions connues de C1 latéralisee a droite,
du corps sternal et de la région trochantérienne
droite. Une IRM rachidienne confirme la lésion
unique de C1. Une TEP TDM au FDG ne retrouve
pas de lésion viscerale.

Patiente inclus dans le protocole STEREO-OS
(bras radiothérapie stéréotaxique).

Une irradiation des trois cibles est donc planifiee
avec sommation de la dose au niveau fémoral
droit et du sternum. Un recalage rigide est réa-
lise devant labsence de logiciel permettant de
prendre en compte les modifications de position-
nement. La radiothérapie de la lésion de C1 et du
sternum est réalisée avec un masque 5 points et
la lésion du fémur avec une coque personnalisee.

Fusion IRM T1 et TDM de mise en place
pour la lésion de C1
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Radiothérapie stéréotaxique de C1 (isodose entre 95 % de la
dose prescrite et le maximum de la dose délivrée)

Radiothérapie stéréotaxique du sternum avec somation de la dose (isodose entre 95 % de la dose de stéréotaxie
et la dose maximum cumulée). Recalage réalisé sur la zone sternale.



Radiothérapie stereotaxique du féemur droit avec somation de la dose
(isodose entre 95 % de la dose de stéréotaxie et la dose maximum cumulée)

18 mois apres la radiothérapie trifocale apparition dune métastase iliaque gauche avec absence de
metastases a distance.

Décision d'une radiothérapie stéreotaxique iliaque gauche avec poursuite du méme traitement syste-
mique.

Fusion TDM de mise en place et Image T2 avec définition Radiothérapie stéréotaxique de los iliaque gauche
du GTV a partir de U'IRM, puis réalisation dun CTV avec des (isodose entre 95 % de la dose prescrite et le
marges de 5 mm puis dun PTV avec marge de 3 mm. maximum de la dose délivrée).

La patiente poursuit son traitement systémique et un prochain bilan d'évaluation par TEP TDM au
FNa et au FDG est prevu prochainement.
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La radiothérapie stereotaxique a permis de ne pas modifier le traitement systemique par ailleurs
bien tolere.

Reponse compléte a 24 mois de son premier traitement par stereotaxie.

La realisation d'une radiothérapie antalgique initiale a faible dose (en equivalent biologique) a ren-
du possible le traitement par radiothérapie stereotaxie du femur droit.

Des logiciels de sommation de dose permettent de prendre en compte les modifications morpho-
logiques avec des recalages elastiques et un calcul de dose biologique equivalente a partir de
lintervalle libre entre les differents traitements et de doses par seance difféerente.
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