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Résumé

Sous l’égide des sociétés françaises SFRO, SNRO, SFPM et SFSPM, des recom-
mandations techniques portant sur la planification du traitement par radiothérapie pour
les cancers du sein ont été proposées lors des dernières conférences de Saint-Paul-de-Vence.
Nous nous proposons ici de faire un bref état des lieux de ces dernières.
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INTRODUCTION

Dans les cancers du sein, les indications thérapeutiques des
traitements locorégionaux sont relativement bien définies. Les
techniques de radiothérapie (planification et modalité d’irradiation)
sont essentielles pour une prise en charge adéquate et optimale du
traitement locorégional. Ainsi, l’homogénéité des pratiques est un enjeu
essentiel en radiothérapie. C’est dans ce contexte qu’un groupe de
travail représentant des sociétés savantes françaises : SFRO (Société
française de radiothérapie oncologique), SNRO (Syndicat national des
radiothérapeutes oncologues), SFPM (Société française des physiciens
médicaux) et SFSPM (Société française de sénologie et de pathologie
mammaire) a émis des recommandations lors des dernières
conférences de Saint-Paul-de-Vence.

I. PLANIFICATION DU TRAITEMENT

La planification d’un traitement par radiothérapie 3D-confor-
mationnelle des cancers du sein permet de définir le positionnement de
la patiente, les volumes cibles et les organes à risque qui doivent être
pris en compte. Ces recommandations ont permis de proposer une
définition de ces différents paramètres afin d’homogénéiser la prise en
charge de ces patientes sur le territoire français.

Le décubitus dorsal, les 2 bras relevés sur un système de conten-
tion adapté est le positionnement adéquat en vue d’une irradiation d’un
cancer du sein (accord d’experts). Dans le cas de sein ptosé ou
volumineux, le décubitus latéral ou ventral peuvent être utilisés [(1-5]
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(niveau de preuve 4). L’acquisition d’un scanner en position de traite-
ment permet de déterminer la planification optimale d’une irradiation
d’un cancer du sein.

La planification d’une radiothérapie 3D-conformationnelle permet
de déterminer les volumes cibles et les organes à risque selon les
définitions suivantes :

– GTV : « gross tumor volume », volume tumoral macroscopique,
– CTV : « clinical tumor volume », volume cible anatomoclinique ;

maladie microscopique résiduelle,
– PTV : « planning tumor volume » (internal margins + set-up

margins), marges de sécurité pour mouvements internes du CTV
et pour erreurs de repositionnement.

La définition et délinéation des volumes cibles comprend ceux de
la glande mammaire et le lit de tumorectomie en cas de traitement
conservateur ; la paroi thoracique après mastectomie ; les aires
ganglionnaires en cas d’indication d’irradiation des aires ganglion-
naires. La définition et délinéation des organes à risque comprend ceux
des poumons homo- et controlatéral, le cœur. L’ensemble de ces
volumes fait l’objet d’une description détaillée dans la publication issue
des recommandations techniques de Saint-Paul-de-Vence (sous presse au
moment de l'impression de cet ouvrage, en novembre 2011).

Brièvement, ces définitions sont reprises dans le tableau 1.
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Définition du volume cible de la glande mammaire

CTV = GTV Accord d’experts

PTV = CTV + 5-10 mm

Définition du volume cible

GTV = contourage de la cavité chirurgicale restante, Accord d’experts
soit sérum et/ou remodelage glandulaire situé autour des clips

CTV = GTV + 15 mm

PTV = CTV + 5-10 mm

Définition du volume cible de la paroi thoracique

GTV = ancien emplacement de la tumeur si adhérente Accord d’experts
au plan profond (T4a), avec mise en place systématique
de clips sur le muscle pectoral ; délinéation des clips

CTV = GTV

PTV = CTV + 5-10 mm

Tableau 1



Une fois les volumes définis, le positionnement des faisceaux
d’irradiation tient compte de l’anatomie de chaque patiente, des
volumes cibles et des organes à risque (irradiation 3D-confor-
mationnelle).

II. MISE EN PLACE SOUS L’ACCÉLÉRATEUR

La vérification de l’exactitude du positionnement de la patiente et
du traitement est effectuée par imagerie portale [6 -8]. Dans la plupart
des études réalisées, différents paramètres peuvent être pris en compte
pour faciliter le repositionnement de la patiente : points de tatouages,
marques à la peau de l’isocentre de traitement, points d’entrée des
faisceaux tangentiels dans la coupe centrale de chaque côté de la
patiente pour éviter la rotation du thorax [9]. L’erreur systématique
semble être supérieure à l’erreur aléatoire, suggérant ainsi que les
variations de repositionnement sont plus importantes entre la simu-
lation et le traitement qu’entre chaque séance de traitement.

III. APPLICATION CLINIQUE

Par une meilleure définition des volumes cibles et organes à
risque, la radiothérapie des cancers du sein est en pleine évolution
permettant ainsi la mise en place de nouvelles modalités d’irradiation.

III.1. Il est donc désormais possible de diminuer l’étalement (c’est-à-
dire la durée totale du traitement par radiothérapie) et d’augmenter la
dose par fraction : irradiation hypofractionnée de l’ensemble de la glande
mammaire. Ceci peut être proposé pour une population sélectionnée
de patientes ayant un cancer du sein (accord d’experts) :

– femmes > 50 ans,
– carcinome canalaire infiltrant,
– pT1,
– pN0,
– grades I/II,
– absence d’embol lymphovasculaire,
– exérèse complète,
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– récepteurs hormonaux > 10 %,
– absence de surexpression de l’oncoprotéine Her2.
Le volume d’irradiation ne concerne que la glande mammaire. La

dose totale (DT) peut être délivrée selon différents schémas (niveau de
preuve 1) [10-12] :

– DT = 42,4 Gy / 16 fractions / 4 semaines,
– DT = 41,6 Gy /13 fractions / 5 semaines,
– DT = 39 Gy / 13 fractions / 5 semaines,
– DT = 40 Gy / 15 fractions / 3 semaines.
Il n’y a à ce jour aucune indication dans ce contexte à effectuer

une surimpression du lit de tumorectomie, ni de proposer une irra-
diation hypofractionnée de la paroi thoracique ou des aires ganglion-
naires (niveau de preuve 1).

III.2. D’autres modalités d’irradiation peuvent être également
proposées en diminuant l’étalement ET en augmentant la dose par
fraction ET en diminuant le volume d’irradiation traité : irradiation
partielle accélérée du sein (IPAS) [5, 13-16], ce pour une population
sélectionnée (niveau de preuve 2) :

– femmes âgées ≥ 60 ans,
– carcinome canalaire infiltrant,
– pT1,
– pN0,
– exérèse complète,
– absence d’embol lymphovasculaire,
– récepteurs hormonaux > 10 %,
– absence de surexpression de l’oncoprotéine Her2.
Ce traitement peut être proposé en dehors de tout essai clinique si

[17, 18] (accord d’experts) :
– l’expertise en IPAS est reconnue dans le service ou département

de cancérologie-radiothérapie (quelle que soit la technique) ;
– le patiente est informée du recul médian de 4 à 5 ans au

minimum des données de la littérature ; et du faible risque de
récidive locale.

L’IPAS peut être effectuée soit par des techniques non invasives
telles que l’irradiation 3D-conformationnelle, ou par des techniques
invasives telles que la curiethérapie interstitielle, le Mammosite,
l’irradiation per-opératoire. Le choix des modalités d’IPAS dépend de
l’expertise et de l’accès technologique de chaque service et dépar-
tement de radiothérapie.
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III.3. Enfin, il est possible de proposer aux patientes une radiothérapie
par modulation d’intensité (RCMI) dans certaines circonstances
(niveau de preuve 3) :

– intégration de la surimpression du lit de tumorectomie (« boost
concomitant »),

– thorax excavatum,
– paroi,
– sein bilatéral (+/- SIB),
– intégration des aires ganglionnaires dans un volume important.

CONCLUSION

L’homogénéité des pratiques permet de proposer de nouvelles
modalités d’irradiation telles que l’irradiation hypofractionnée (de
l’ensemble de la glande mammaire ou partielle) et RCMI.
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