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Résumé

Objectif de l’étude. – Comparer chez 14 patientes prises en charge dans le cadre d’une néoplasie mammaire simulation classique et
simulation virtuelle.

Patients et méthodes. – Chaque patiente a bénéficié d’une simulation classique puis d’une scanographie en position de traitement après
repérage clinique des racines du sein. Le volume cible anatomoclinique (CTV) correspondait au volume de la glande mammaire. Le volume
cible prévisionnel (PTV) a été défini par le volume cible anatomoclinique plus une marge tridimensionnelle de 1 cm. Les organes à risque
(cœur, poumons) ont été délinéés. Les balistiques et distributions de dose obtenues avec les deux techniques de planification de traitement ont
été comparées.

Résultats. – En simulation classique, plus de 95 % du volume cible anatomoclinique recevait 95 % de la dose prescrite. La simulation
virtuelle permettait une amélioration significative de la distribution de dose dans le volume cible prévisionnel au détriment d’une augmenta-
tion du volume pulmonaire et cardiaque irradié. En simulation bidimensionnelle, la prise en compte de cinq coupes a permis d’évaluer
précisément les zones de surdosage et la valeur de la dose maximale. L’utilisation de l’ensemble des coupes scanographiques n’apportait pas
de bénéfices.

Conclusion. – La difficile détermination des volumes, l’incertitude sur la valeur des marges de sécurité limitent l’intérêt de la simulation
virtuelle. Une simulation classique avec cinq coupes scanographiques permet l’obtention d’une dosimétrie optimisée.
© 2005 Elsevier SAS. Tous droits réservés.

Abstract

Purpose. – To compare conventional 2D simulation and virtual simulation on 14 patients with breast cancer.
Patients and methods. – Patients were simulated for treatment using standard procedure. They subsequently underwent CT scan in the

treatment position. The CTV was defined as breast tissue. The PTV was obtained by adding a 3D margin of 1 cm around CTV. Organs at risk
(lungs and heart) were outlined. Ballistics and dose distribution obtained with the two planning methods were compared.

Results. – With conventional simulation, 95% of CTV received 95% of the dose prescribed. Virtual simulation significantly improved
dosimetric coverage of PTV without increasing irradiation volume of lung and heart. In 2D simulation, using three slices allowed optimisation
by adjusting wedge angle. The five-slice plan was a much better predictor of the maximum dose regions when compared to the three-slice
plan. Using entire CT data didn’t give any benefit.

Conclusion. – Variations in CTV delineation and PTV definition limit interest of virtual simulation. In classic simulation, a 5 CT slice-plan
can be used to optimise dose distribution.
© 2005 Elsevier SAS. Tous droits réservés.
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1. Introduction

L’importance de la radiothérapie dans la prise en charge
des cancers du sein après chirurgie conservatrice a été depuis
longtemps démontrée [14,17,20,49,52]. La dosimétrie obte-
nue lors de l’irradiation classique du sein par deux faisceaux
tangentiels, a été analysée à partir de données scanographi-
ques, dans plusieurs études [6,10,11,40]. Ces études mettent
en évidence des hétérogénéités de dose relativement impor-
tantes (plus de 10 % du volume du sein recevant plus de 110 %
de la dose prescrite) liées au volume et à la forme de la glande
mammaire. D’autres études ont montré la corrélation entre
les volumes pulmonaires et cardiaques irradiés et le risque de
survenue de complications tardives [16,23,25,26,32,39]. La
simulation virtuelle tridimensionnelle a ainsi comme objec-
tif d’améliorer la distribution de dose dans le volume cible
tout en réduisant le volume de tissus sains irradiés. Dans cette
étude prospective chez 14 patientes, nous avons comparé sur
le plan balistique et dosimétrique, simulation classique et
simulation virtuelle réalisées avec une position de traitement
identique.

2. Patientes et méthodes

Cette étude s’est déroulée d’octobre 2003 à novembre
2004. Elle concernait 14 patientes atteintes d’un cancer du
sein. La radiothérapie adjuvante délivrait 50 Gy en 25 frac-
tions sur l’ensemble de la glande mammaire seule, sans irra-
diation ganglionnaire. Un complément d’irradiation de 16 Gy
du lit tumoral était indiqué pour certaines patientes, mais nous
n’en avons pas tenu compte dans cette étude.

Les patientes ont d’abord bénéficié d’une scanographie en
position de traitement (scanographe Somatom de Siemens,
FOV = 45 cm, diamètre de l’anneau = 60 cm). Chaque
patiente était installée en décubitus dorsal sur un plan incliné
à 10 ou 15° MED-TEC, le bras positionné au-dessus de la
tête et l’épaule reposant dans un appui-bras. Le radiothéra-
peute délimitait par palpation les racines du sein. Ces raci-
nes, la ligne médiane, les cicatrices opératoires et le mame-
lon étaient ensuite repérés par un fil téléphonique (Fig. 1).
Des coupes scanographiques de 5 mm étaient effectuées tous
les 5 mm sur toute la hauteur du sein, en incluant le volume
pulmonaire en totalité. Juste après la scanographie, un cen-
trage au simulateur–scanneur Mecaserto type Phebus a été
effectué pour chaque patiente, installée dans la même posi-
tion. Des fils de plomb étaient positionnés à 1 cm des racines
interne et externe de la glande préalablement repérées. Les
centres des faisceaux étaient placés à une DSP (distance sour-
ce–peau) de 100 cm. Pour le faisceau tangentiel interne,
l’angle d’inclinaison du bras de l’appareil était choisi de

manière à obtenir une superposition radiologique des fils
plombés. Le faisceau tangentiel externe était ensuite posi-
tionné à l’opposé. Une modification de quelques degrés (2 à
5°) de l’angle du statif pour le faisceau tangentiel externe,
permettait en corrigeant la divergence, d’obtenir des fais-
ceaux irradiant le même volume pulmonaire. Une fuite de
1 cm dans l’air était assurée. Toutes les données de la simu-
lation étaient transférées sur la console de dosimétrie utili-
sant les logiciels Imago et Dosigray.

Les coupes scanographiques étaient envoyées sur la
console de dosimétrie. Le volume cible anatomoclinique (cli-
nical target volume) correspondait à celui de l’ensemble du
sein. La délinéation du volume cible anatomoclinique était
effectuée sur chaque coupe transverse avec les constantes sui-
vantes : 0 HU pour le niveau et 500 HU pour la fenêtre, en
avant du muscle grand pectoral, en incluant au minimum
l’ensemble du volume situé entre les fils de plomb délimitant
la glande mammaire palpée. Le tissu mammaire visible radio-
logiquement au-delà de la limite des fils de plomb, a été inclus
dans le volume cible anatomoclinique. Un espace de 5 mm
entre la peau et le volume cible anatomoclinique a été main-
tenu pour des raisons dosimétriques. Le volume cible prévi-
sionnel (planning target volume) correspondait au volume
cible anatomoclinique plus une marge tridimensionnelle de
1 cm, en conservant un espace de 5 mm entre le volume cible
prévisionnel et la surface cutanée. Les organes à risque (cœur,
poumon droit, poumon gauche) ont été délinéés en totalité.

Les caractéristiques des faisceaux tangentiels (angle du
bras, rotation du collimateur, taille de champ, point d’entrée)
déterminées lors de la simulation classique, ont été transfé-
rées au sein du logiciel de dosimétrie Dosigray. La dosimé-
trie bidimensionnelle a été effectuée à partir de ces paramè-
tres. La dose a été délivrée au point de concours des faisceaux
tangentiels, par des photons de 5 mV d’un accélérateur
SL75/5 d’Elekta sans collimateur multilame avec un filtre en
coin intégré dans le plan transverse. Des histogrammes dose–

Fig. 1. Matérialisation des racines du sein par un fil de plomb.
Fig. 1. Root of the breast visualised with a led wire.
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volume (HDV) ont été calculés pour le volume cible anato-
moclinique, le volume cible prévisionnel, les poumons et le
cœur. En parallèle, sur les mêmes coupes scanographiques,
des faisceaux ont été créés à partir des DRR (digitally-
reconstructed radiographs) et de la visualisation tridimen-
sionnelle du volume cible prévisionnel (Fig. 2). Une marge
supplémentaire de 8 mm, correspondant à la pénombre, était
créée autour du volume cible prévisionnel. Le choix des carac-
téristiques balistiques reposait sur plusieurs nécessités : les
faisceaux devaient englober l’ensemble du volume cible pré-
visionnel entouré de la marge physique, le volume des orga-
nes à risque irradiés devait être réduit au maximum, une fuite
de 1 cm dans l’air était assurée, les faisceaux devaient être
applicables cliniquement en évitant notamment d’irradier le
sein controlatéral. Les données balistiques étaient enregis-
trées et comparées aux données de la simulation bidimension-
nelle. Des histogrammes dose–volume ont été calculés pour
le volume cible anatomoclinique, le volume cible prévision-
nel, les poumons droit et gauche, le cœur.

3. Résultats

Quatorze patientes d’un âge moyen de 51,4 ans (26 à
65 ans) atteintes d’un cancer du sein, ont été incluses dans
cette étude. La tumeur siégeait à gauche pour six patientes, à
droite pour les huit autres. Sur le plan balistique, peu de dif-
férences ont été notées au niveau de l’angulation des fais-
ceaux. Le faisceau tangentiel interne déterminé en simula-
tion virtuelle était plus interne de 8 mm en moyenne (0 à
15 mm). Le faisceau externe tridimensionnel était plus externe
de 8 mm en moyenne (0 à 25 mm). L’analyse de la dosimé-
trie bidimensionnelle montrait que dans tous les cas, plus de
95 % du volume cible anatomoclinique recevait au moins
95 % de la dose prescrite. Cependant, pour huit patientes sur
14 (57 %), moins de 85 % du volume cible prévisionnel rece-

vait 95 % de la dose prescrite. Les critères de qualité de l’irra-
diation définis par le rapport 50 de l’ICRU, où 95 % du volume
cible prévisionnel doit recevoir 95 % de la dose prescrite
(volume cible prévisionnel 95) n’étaient jamais respectés en
simulation classique. En simulation virtuelle, les caractéris-
tiques balistiques ont été définies de telle sorte que 95 % du
volume cible prévisionnel reçoive au moins 95 % de la dose
prescrite. Ainsi, le volume cible prévisionnel 95 était aug-
menté en moyenne de 17,6 ± 9,7 % en simulation tridimen-
sionnelle par rapport à la simulation classique. Le pourcen-
tage de volume cible anatomoclinique recevant une dose
supérieure à 107 % de la dose prescrite était en moyenne de
21,3 % ± 12 en simulation classique et de 24 % ± 11 en simu-
lation virtuelle.

3.1. Volume pulmonaire irradié

La central lung distance (CLD) correspond, sur la projec-
tion du faisceau tangentiel au niveau de l’axe, à la distance
séparant la paroi thoracique de la limite postérieure du champ
(Fig. 3). L’analyse des résultats de notre série montre une
corrélation entre la CLD et le volume pulmonaire homolaté-
ral recevant plus de 20 Gy (Fig. 4). Ce dernier dépassait 10 %
pour une CLD de 2 cm, et 21 % pour une CLD de 3 cm. Il
existait de même une étroite relation entre le volume pulmo-
naire homolatéral recevant plus de 30 Gy et la CLD. La CLD
est donc un indicateur simple et fiable de l’importance du
volume pulmonaire irradié. En simulation tridimensionnelle,
le volume pulmonaire homolatéral recevant plus de 20 Gy
était en moyenne de 16,4 ± 5,1 contre 9 ± 2,9 % en simula-
tion classique. Le volume pulmonaire homolatéral recevant
plus de 30 Gy atteignait en moyenne 14,2 ± 4,9 % en simu-
lation tridimensionnelle contre 7,1 ± 2,7 % en simulation clas-
sique.

Fig. 2. Simulation virtuelle.
Fig. 2. Virtual simulation.
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3.2. Volume cardiaque irradié

Pour prédire la morbidité cardiaque de l’irradiation mam-
maire, certains auteurs [16,26,32,39] proposent l’utilisation
d’indicateurs simples tels que la maximum heart distance
(MHD). La MHD correspond, sur la projection du faisceau
tangentiel, à la distance maximale entre le bord antérieur du
cœur et la limite postérieure du faisceau (Fig. 3). Dans notre
série, six patientes ont été prises en charge dans le cadre d’une
néoplasie mammaire gauche. En simulation classique, la balis-
tique des faisceaux était déterminée de telle sorte que la MHD

ne dépasse pas 1 cm. La prise en compte du volume cible
prévisionnel en planification tridimensionnelle conduisait à
l’irradiation d’un volume cardiaque plus important. Le volume
cardiaque recevant plus de 10 Gy était en moyenne de
4,9 % ± 2,6 en simulation tridimensionnelle contre
1,1 ± 0,7 % en simulation classique.

3.3. Simulation classique

L’ensemble des valeurs présentées dans la suite de ce tra-
vail résulte d’une planification dosimétrique optimisée sur
trois coupes permettant d’ajuster l’angle du filtre en coin, en
respectant les critères suivants : au moins 95 % du volume
cible anatomoclinique reçoit 95 % de la dose prescrite, réduc-
tion du volume pulmonaire homolatéral irradié, respect si pos-
sible de l’homogénéité de dose (95 à 107 % de la dose pres-
crite).

Nous avons relevé la dose maximale dans le volume cible
anatomoclinique, calculée en considérant successivement :
trois coupes (z = 0, z = +25 et z = –25 % de la taille du
champ), cinq coupes (z = 0 ; z = +25, z = –25, z = +40 et
z = –40 % de la taille du champ), l’ensemble des coupes sca-
nographiques réalisées (Fig. 5). En prenant en compte trois
coupes, malgré l’optimisation, une dose maximale de plus de
107 % a été retrouvée chez 12 patientes (86 %). Pour quatre
patientes (29 %), la dose maximale dépassait 110 % de la
dose prescrite. La même analyse sur cinq coupes montrait
que chez 13 patientes (93 %) la dose maximale était de plus
de 107 % et chez 12 (86 %) elle dépassait 110 %. L’étude sur
l’ensemble des coupes scanographiques montrait une dose
maximale de plus de 107 % chez toutes les patientes et de
plus de 110 % chez 93 % (13 patientes). En conclusion, la
planification dosimétrique sur trois coupes scanographiques
au cours d’une simulation classique ne permet pas d’appré-
cier de manière suffisamment précise les zones de surdosage.
L’analyse fiable de l’homogénéité de dose nécessite la réali-
sation de cinq coupes avec deux coupes extrêmes passant par
exemple à plus et moins 40 % de la taille du champ (Fig. 6).
La prise en compte de l’ensemble des coupes scanographi-
ques n’améliore pas l’analyse par rapport à une simulation
bidimensionnelle à partir de cinq coupes.

L’analyse de la distribution de dose en fonction de la taille
du volume cible anatomoclinique donnait plusieurs indica-
tions. En moyenne, 21,3 % (min. : 3.3 %, max. : 48 %) du
volume cible anatomoclinique recevait une dose ≥ 107 % de
la dose prescrite et 5,1 % (min. : 0 %, max. : 14,2 %) une
dose ≥ 110 % de la dose prescrite. Le pourcentage de volume
cible anatomoclinique recevant une dose supérieure à 110 %
de la dose prescrite était fortement lié au volume du sein (coef-
ficient de corrélation r = 0,814 (test de Spearman)) ainsi qu’à
l’épaisseur du sein à l’axe (coefficient de corrélation r = 0,675
(test de Spearman)). La valeur de la dose maximale est de
même liée au volume de sein (r = 0,800 (test de Spearman))
et à l’épaisseur du sein à l’axe (r = 0,618, (test de Spear-
man)). L’épaisseur du sein à l’axe est donc une donnée faci-
lement mesurable permettant d’évaluer le pourcentage de

Fig. 3. Définition de la central lung distance et de la maximum heart dis-
tance.
Fig. 3. Definition of central lung distance and maximum heart distance.

Fig. 4. Corrélation entre la central lung distance et volume pulmonaire homo-
latéral (VPH) recevant une dose supérieure à 20 Gy.
Fig. 4. Correlation between central lung distance and volume of homolateral
lung receiving more than 20 Gy.
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volume cible anatomoclinique qui recevra plus de 110 % de
la dose prescrite.

4. Discussion

Cette étude prospective chez 14 patientes atteintes d’une
néoplasie mammaire tente de comparer les avantages et incon-
vénients de la simulation conventionnelle et de la simulation
virtuelle pour une irradiation du sein en technique DSP
(Distance.Source-Pean).

En considérant le volume cible anatomoclinique, l’étude
des histogrammes dose–volume n’a pas montré de différen-
ces fondamentales en termes d’homogénéité de dose entre
les deux techniques de simulation. Comme dans les travaux
de Krasin et Zackrisson [33,55], la simulation virtuelle per-

met une amélioration manifeste de la distribution de dose dans
le volume cible prévisionnel, puisque le volume cible prévi-
sionnel 95 était augmenté en moyenne de 17,6 ± 9,7 % en
simulation tridimensionnelle par rapport à la simulation clas-
sique. Cependant, le bénéfice clinique de la technique tridi-
mensionnelle reste à préciser, compte tenu de l’excellente qua-
lité du contrôle local déjà obtenu avec la technique classique
[7,12,21,51]. De plus, il n’est pas possible de préciser sur les
données actuelles, si les récidives locales surviennent de
manière préférentielle au niveau des zones de « sous-dosage ».

La planification tridimensionnelle permet-elle de dimi-
nuer le volume pulmonaire irradié ? Le rôle important du
volume pulmonaire irradié dans la survenue de complica-
tions a été souligné [18,31]. Pour Kong et al. [32], ce volume
peut être apprécié par des critères simples tels que la CLD.

Fig. 5. Valeur de la dose maximale déterminée en prenant en compte trois coupes, cinq coupes et l’ensemble des coupes scanographiques.
Fig. 5. maximal dose using three CT-scan cuts, five cuts ou all the cuts.

Fig. 6. Niveaux des coupes scanographiques et surdosage (dose prescrite 50 Gy).
Fig. 6. CT-scan cuts and overdosage for a prescribed dose of 50 Gy.
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La dose moyenne en Gy, délivrée au poumon homolatéral
correspond à environ quatre fois la valeur de la CLD (en cm).
Le pourcentage du volume pulmonaire homolatéral recevant
20 Gy est de l’ordre de dix fois la valeur de la CLD. Das et al.
[16] ont de même montré que la CLD était un indicateur signi-
ficatif pour l’irradiation du volume pulmonaire homolatéral.
Les résultats de notre série vont tout à fait dans le sens de ces
publications. En simulation classique, la prévention de la mor-
bidité pulmonaire nécessite de limiter la CLD à 2 voire 2,5 cm.
Dans notre série, en simulation virtuelle, l’irradiation homo-
gène du volume cible prévisionnel défini par le volume cible
anatomoclinique plus une marge de 1 cm, nécessite toujours
de majorer le volume pulmonaire irradié par rapport à la simu-
lation classique. L’importance de ce volume résulte de la taille
de la marge considérée autour du volume cible anatomocli-
nique. L’un des moyens de réduire l’irradiation pulmonaire
serait d’utiliser une technique conformationnelle avec mise
en place de caches adaptés à la forme du volume cible prévi-
sionnel. Dans une série de 11 patientes, Hurkmans et al. [29]
ont comparé trois techniques d’irradiations : la technique clas-
sique avec des faisceaux tangentiels sans caches, la techni-
que conformationnelle et la technique avec modulation
d’intensité des faisceaux. L’auteur constate que les NTCP
(normal tissue complication probability) pour les pneumo-
pathies radiques restent faibles avec la technique classique
(0,5 %). Cette valeur n’était pas réduite de manière significa-
tive par les techniques conformationnelles (0,4 %) ou avec
modulation d’intensité (0,3 %).

La planification tridimensionnelle permet-elle de réduire
le volume cardiaque irradié ? Parmi les multiples complica-
tions de l’irradiation cardiaque, la péricardite chronique cons-
trictive et l’ischémie myocardique sont les plus fréquentes
[24,25]. Les deux principaux facteurs responsables de la sur-
venue de ces complications, sont le volume de cœur irradié et
la dose totale délivrée. L’analyse des résultats de l’essai mené
par Rutqvist et al. [45] a montré la relation entre la mortalité
cardiaque et la distribution de dose dans le cœur. Plusieurs
auteurs [23,26,27,37,39] ont montré une corrélation entre le
risque de morbidité ou de mortalité cardiaque et le volume de
cœur inclus dans les faisceaux tangentiels. Ce volume peut
être estimé par un paramètre simple : la MHD. Pour Murren
et al. [39], la morbidité et la mortalité cardiaques étaient signi-
ficativement réduites si la MHD était inférieure à 1 cm. Dans
l’étude de Hurkmans et al. [26], la probabilité de complica-
tion cardiaque augmentait significativement pour une MHD
de 2 cm ou plus. La valeur des NTCP pour la mortalité car-
diaque était inférieure à 1 % si la MHD ne dépassait pas 1 cm.
Limiter la MHD à moins de 1 cm en simulation classique
permettait donc de prévenir la toxicité cardiaque de l’irradia-
tion. Dans notre série, en simulation virtuelle, l’irradiation
homogène du volume cible prévisionnel tel qu’il est défini,
n’a pu être obtenue qu’en majorant le volume cardiaque irra-
dié.

4.1. Limites de la simulation virtuelle

La planification tridimensionnelle d’une irradiation passe
d’abord par la définition des volumes cibles. Le volume cible

anatomoclinique correspond à l’ensemble du volume mam-
maire [47]. La délimitation de ce volume est complexe. L’uti-
lisation de repères anatomiques de référence (sillon sous-
mammaire, 1er espace intercostal, ligne axillaire moyenne...)
n’est pas suffisante [47]. La définition de volume cible ana-
tomoclinique par palpation n’est pas optimale mais n’expose
qu’à un faible risque d’erreur de localisation. La visibilité du
tissu mammaire en tomodensitométrie est inconstante et
dépend en grande partie de l’âge de la patiente [4]. Plusieurs
auteurs [28,42,46] reconnaissent les difficultés à délimiter le
volume cible anatomoclinique et les erreurs inter- et intraob-
servateurs qui en découlent. La détermination du volume cible
prévisionnel nécessite la définition de marges de sécurité
autour du volume cible anatomoclinique [30]. Grâce au déve-
loppement de l’imagerie portale, de nombreux auteurs se sont
intéressés à la reproductibilité de la mise en place des fais-
ceaux tangentiels. Les erreurs de repositionnement sont en
grande partie liées au matériel de contention utilisé. Plu-
sieurs études avec un système de contention en a-craddle
montrent le caractère négligeable des erreurs intrafractions
[5,8,13,19]. Les variations interfractions restent de l’ordre de
5 mm [3]. En l’absence de moyens de contention particulier,
l’utilisation quotidienne de l’imagerie portale permet de limi-
ter à moins de 5 mm les incertitudes de positionnement inter-
fractions [34,35,38]. La prise en compte des mouvements res-
piratoires est nécessaire lors de la détermination de marges
autour du volume cible anatomoclinique. Pour certains
auteurs, l’utilisation de l’imagerie portale pour un contrôle
on line du traitement permet de limiter les incertitudes liées
aux mouvements respiratoires [13,22,50]. L’utilisation d’une
technique de blocage respiratoire en inspiration permet éga-
lement de réduire les variations respiratoires intrafractions
(1,4 ± 1,6 mm) [41,43,44]. Dans notre étude, l’utilisation de
la planification tridimensionnelle permet d’obtenir une dis-
tribution de dose de meilleure qualité dans le volume cible
prévisionnel, au détriment d’une irradiation d’un volume car-
diaque et pulmonaire plus important. L’emploi de techniques
conformationnelles avec caches optimisés [2,29], ou l’utili-
sation de la modulation d’intensité [36,48,53,55] serait sus-
ceptible d’améliorer encore d’avantage la dosimétrie. Ces
techniques complexes nécessitent, outre des équipes entraî-
nées, l’utilisation de moyens de contention adaptés et un
contrôle de qualité extrêmement rigoureux. Leur application
en routine n’est donc pas envisageable à l’heure actuelle. Il
faut rappeler que dans notre série, le volume cible anatomo-
clinique est irradié de manière satisfaisante quelle que soit la
technique de simulation utilisée. À l’inverse, avec la balisti-
que déterminée en simulation bidimensionnelle, le volume
cible prévisionnel ne reçoit jamais 95 % de la dose prescrite.
La définition de ce volume est-elle donc adaptée ?

4.2. Optimisation de la simulation conventionnelle

Si l’excellence des résultats cliniques de l’irradiation mam-
maire conventionnelle n’est pas contestable [7,12,21,52], des
améliorations techniques pour l’obtention d’une meilleure dis-
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tribution de dose peuvent être envisagées [1]. Dans notre série,
l’hétérogénéité de dose et la valeur de la dose maximale sont
corrélées au volume de sein et à l’épaisseur du sein à l’axe.
Cette corrélation a été retrouvée dans d’autres séries de la
littérature [6,40]. Il faut souligner l’importance de prendre en
compte dans l’analyse dosimétrique, la position du point de
prescription, variable suivant les équipes [15] (Fig. 7).

Comment apprécier au mieux cette hétérogénéité de dose ?
Pour Cheng et al. [9], l’analyse dosimétrique sur trois coupes
scanographiques est fiable pour les seins de petite taille.
L’augmentation du volume mammaire nécessite la réalisa-
tion de coupes supplémentaires [54]. Dans notre étude, l’ana-
lyse dosimétrique sur trois coupes scanographiques sous-
estimait l’importance des zones de surdosage. Leur
localisation et leur étendue dépendent de plusieurs paramè-
tres : le volume du sein, la forme du sein et de la paroi thora-
cique, l’angle du filtre en coin utilisé. La réalisation de cinq
coupes dont deux passant à plus et moins 40 % de la taille du
champ nous a permis d’estimer le surdosage comme avec une
scanographie complète. La planification de traitement effec-
tuée à partir de cinq coupes permet donc d’obtenir une distri-
bution de dose optimale. La réalisation d’une scanographie
complète en position de traitement n’est donc pas indispen-
sable d’autant qu’elle impose des contraintes de positionne-
ment liées à la taille du sein et au diamètre de l’anneau du
scanneur.

5. Conclusion

La grande fréquence du cancer du sein, le rôle primordial
de la radiothérapie dans sa prise en charge et la toxicité poten-
tielle de ce traitement, expliquent le nombre de travaux consa-
crés aux améliorations techniques potentielles de ce traite-
ment. La conception virtuelle de la planification de traitement

se heurte à plusieurs difficultés. La détermination du volume
cible anatomoclinique est complexe et nécessite d’associer
clinique et imagerie. Le choix de marges autour du volume
cible anatomoclinique n’est pas standardisé, dépendant essen-
tiellement du matériel de contention utilisé et des moyens
mis en œuvre pour le contrôle de qualité du traitement.
Compte tenu de ces incertitudes sur les volumes, le respect
des normes ICRU devient difficilement compatible avec la
préservation des organes à risque. Pourtant l’excellence des
résultats cliniques obtenus avec les techniques classiques
témoigne de la qualité des traitements effectués. Il faut donc
probablement reconsidérer la notion de volume cible prévi-
sionnel au cours des irradiations mammaires. Les simula-
tions bidimensionnelles peuvent être optimisées sans avoir
recours à une scanographie complète en position de traite-
ment. Le respect de paramètres géométriques simples
(CLD ≤ 2 cm et MHD ≤ 1 cm) permet de limiter la toxicité
cardiaque et pulmonaire de l’irradiation. La prise en compte
de cinq coupes scanographiques (z = 0, z = +25, z = –25,
z = +40 et z = –40 % de la taille du champ) permet de déter-
miner l’angle du filtre en coin à utiliser pour améliorer l’homo-
généité de dose, et d’estimer de manière fiable la dose maxi-
male et l’étendue du surdosage.
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