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Résumé 
Le cancer du sein est le plus fréquent des cancers 
féminins en Martinique. La radiothérapie 
adjuvante par tomothérapie d’un cancer 
mammaire invasif ou in situ après une chirurgie 
conservatrice permet de réduire le risque de 
récidive locale et d’améliorer  la survie des 
patientes. Dans cette étude, les femmes toutes 
avaient bénéficié d’une radiothérapie 
conformationnelle avec modulation d’intensité 
par tomothérapie à l’Hôpital  Clarac du Centre 
Hospitalier Universitaire de Martinique. 
Mots clés : cancer, sein, chirurgie, radiothérapie, 
tomothérapie. 

 
 
Summary 
Breast cancer is the most common female cancer 
in Martinique. Adjuvant radiation therapy by 
tomotherapy of invasive or in situ breast cancer 
after conservative surgery can reduce the risk of 
local recurrence and improve patient survival. 
All the patients in this study had undergone 
conformal radiotherapy with intensity 
modulation by tomotherapy at the Clarac 
Hospital of the University Hospital of  
Martinique. 
Keywords: cancer, breast, surgery, radiotherapy, 
tomotherapy.
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Introduction   
Le cancer du sein est le plus fréquent des cancers 
féminins en Martinique selon le registre général 
des cancers de la Martinique. Après une 
chirurgie conservatrice d’un cancer  invasif  
mammaire ou d’un carcinome in situ mammaire, 
la radiothérapie adjuvante est systématique afin 
d’éviter les risques de récidive locale [1]. Parmi 
les nouvelles techniques utilisées actuellement 
dans la prise en charge des cancers mammaires, 
la tomothérapie rend  possible la radiothérapie 
conformationnelle avec modulation 
d’intensité ou IRMT en anglais [1, 2]. La 
tomothérapie  permet d’obtenir un meilleur 
contrôle local, une bonne couverture des 
différents volumes cibles  et une protection 
maximale des organes à risque (tissus sains). Il 
nous a paru opportun de rapporter  nos 
constations sur le traitement des cancers 
mammaires par  tomothérapie  après chirurgie 
conservatrice à  l’Hôpital  Clarac du Centre 
Hospitalier Universitaire de Martinique 
(CHUM). 
 
Patients et Méthodes 
Nous  avons  entrepris une étude rétrospective 
descriptive dans le service de radiothérapie de 
l’Hôpital  Clarac du Centre Hospitalier 
Universitaire de Martinique (CHUM) sur une 
période de 12 mois allant de 1er Janvier 2019 au 
31 Décembre 2019. Les patientes inclues dans 
notre étude avaient toutes : 

° Un bilan à visée diagnostique 
comprenant une mammographie et une 
échographie mammaire ;                                                                                                                                 

° Une confirmation histologique obtenue 
par biopsie échoguidée à l’aiguille fine 
(microbiopsie) du cancer mammaire 
invasif  ou  in situ; 

° Un bilan d’extension à distance 
comprenant un scanner thoraco-
abdominopelvien avec ou sans 
scintigraphie osseuse en fonction des 
stades au diagnostic.                                                        

° Un bilan pré thérapeutique notamment 
un hémogramme puis un bilan rénal et 
hépatique  afin d’apprécier l’état général 
et d’explorer les fonctions vitales avant 
le début de la radiothérapie.                                                              

 
Les patientes ont  été orientées pour la plupart en 
radiothérapie par les services de gynécologie du 
CHUM mais aussi de certaines cliniques privées 

de la place. Tous les dossiers étaient passés en 
réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP) 
et les décisions prises collégialement lors de la 
dite RCP étaient  rapportées dans les dossiers des 
patientes. Dans notre série, toutes les patientes 
avaient bénéficié d’une chirurgie conservatrice 
avec curage ganglionnaire ou technique de 
ganglions sentinelles selon les cas et en fonction 
des stades au diagnostic. 
Avant le traitement proprement dit par 
tomothérapie, les patientes avaient bénéficié 
d’un scanner dosimétrique grâce à un scanner 
simulateur  connecté à l’appareil de traitement. 
Les images acquises lors de ce scanner 
dosimétrique seront  transférées à un autre poste 
de contourage des volumes cibles et organes à 
risques.                                                                        
Après le contourage des différents volumes 
cibles et organes à risque ainsi que la 
prescription des doses aux différents volumes par 
le médecin radiothérapeute, le tour  revient au 
physicien médical de réaliser la dosimétrie une 
répartition homogène de la dose prescrite sur les 
différents volumes cibles et la protection 
maximale des organes à risque.                                          
Le travail final du duo radiothérapeute et  
physicien médical sera présenté au staff  interne 
du service de radiothérapie pour validation du 
traitement proposé.   
Les contraintes des doses aux organes à risque 
doivent être respectées notamment  cœur, 
œsophage, foie, poumons. Ainsi les contraintes 
ci-après étaient respectées :                                                   

- cœur V40 < 50 %  (50% de la dose 
prescrite ne doit pas dépasser 40 Grays).                                        
- œsophage V 45 < 40 %  (40% de la dose 
prescrite ne doit pas dépasser 45 Grays).                                   
- poumon (D+G) V30 < 20 %  et V20 < 
35 %.                                                                                   

Ainsi s’en suivra une programmation et le début 
du traitement.                                                          
Dans notre série, toutes les patientes avaient 
toutes bénéficié d’une  radiothérapie 
conformationnelle avec modulation d’intensité  
par tomothérapie. Les patientes étaient traitées 
selon le schéma hypofractionné (non classique) à 
la dose de 42 Grays de 2.8 Grays par fraction sur 
la totalité du sein concerné, associé à un boost  
intégré simultané (SIB) sur le lit tumoral  jusqu’à  
la dose de  51.2  Grays de 3.4 Grays par fraction 
en 15 séances à raison de 4 séances par semaine 
pendant 4 semaines chez les patientes irradiées 
pour cancers mammaires invasifs. Il n’y avait 
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pas de boost chez les patientes irradiées pour  
cancers mammaires in situ.               
Aucune patiente n’avait bénéficié d’une 
irradiation des aires ganglionnaire sus 
claviculaire ou axillaire dans notre série.                                                                                                                                                 
Au cours du traitement, une surveillance  
hebdomadaire est obligatoire pour détecter les 
éventuels effets secondaires afin d’y remédier. 
 
Résultats 
Durant les 12 mois de la période d’études, 136 
dossiers des patientes traitées en radiothérapie 

pour cancers mammaires et répondant aux 
critères d’inclusion de notre étude ont été 
colligés.                        
L’âge moyen était de 51 ans pour des extrêmes 
allant de 32 à 74 ans.                                                 
Le délai moyen d’orientation des patientes en 
radiothérapie était de 2 mois avec des  extrêmes 
allant de 1à 4 mois. Le type histologique le plus 
fréquent était le carcinome infiltrant de type non 
spécifique. Les malades étaient  classés selon la 
classification TNM et aucune d’entre elles n’était 
métastatique au diagnostic. 

 
Tableau I: Répartition des patientes selon l’âge et le stade TNM 

Tranches 
d’âges 
(ans) 

 

T1N0M0     T1N1M0   T2N0M0       T2N1M0      
T3N1M0 

 

Total 

   30 – 40 

   41 -  50 

   51 -  60 

   61 -  70 

   71 -  80 

         9              10                 7                    1 

         4              8                   5                    7 

         8              9                   4                    6                   5 

         5              6                   3                    8                   6 

         6              8                   7                    4                    

27 

24 

32 

28 

25 

Total         28            37                 29                 24                 18 136 

 
Tableau II : Evaluation  thérapeutique post-radique 

Réponse post-radique 
en 12 mois 

 

T1N0M0          T1N1M0        T2N0M0       T2N1M0         
T3N1M0 

 

Total 

Rémission complète 

Rémission partielle 

Progression 

Perdu de vue 

 Décès 

      21             32                    25                 15                       14 

       6                4                     1                  1                           - 

       1                  -                    2                  5                           - 

        -                 1                    1                  2                           - 

        -                 -                     -                  1                           4 

107 

12 

8 

4 

5 

Total       28               37                   29                24                       18  136 

 

 
Figures 1 : contourage des seins et des organes à risque 

▪ Sein droit  en jaune 
▪ Sein gauche en bleu 
▪ Cœur en rouge 
▪ Poumons en violet 
▪ Contour  externe 
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Figure 2 : contourage des organes à risque 

 

 
Figure 3 : contourage des seins et lit tumoral (boost). 

 

    
Figure 4 : Appareil de tomothérapie de l’hôpital Clarac du CHU de Martinique 

 
 
Discussion 
Le cancer du sein occupe le premier rang des 
cancers féminins et bénéficie d'un dépistage 
organisé permettant une prise en charge précoce 
et optimale en Martinique. L'amélioration des 
moyens diagnostiques et le développement de 
plateaux techniques performants permettent 
aujourd'hui à la Martinique de poursuivre son 
développement médical.                                            
Le Registre des cancers de la Martinique 
participe à la surveillance épidémiologique des 
cancers depuis 1981 en permettant le recueil et 
l'analyse de données d'incidence et de mortalité.                                                                                                                                                       
La radiothérapie après chirurgie conservatrice 
mammaire par tomothérapie n’a pas fait l’objet 
d’assez de publications en Martinique. En effet, 
la radiothérapie après une chirurgie conservatrice 
mammaire pour un cancer infiltrant ou in situ est 
systématique.                                   
La tomothérapie est une technique de 
radiothérapie guidée par l'image qui consiste à 
coupler un scanner et un accélérateur de 
particules miniaturisé qui tourne autour de la 
patiente « en spirale » pendant que la table sur 
laquelle elle est allongée se déplace dans le sens 
de la longueur. Les faisceaux de rayons varient 
en fonction du déplacement de la patiente. Cette 
radiothérapie hélicoïdale garantit à la patiente un 

meilleur ciblage du tissu tumoral à irradier, tout 
en réduisant les risques d'irradiation pour les 
organes sains à proximité [1, 10].                        
La technique utilisée par cet appareil de 
traitement (tomothérapie) est la radiothérapie 
conformationnelle avec modulation d’intensité. 
Elle permet d’adapter et de moduler la dose de 
l’irradiation parfaitement au volume de la tumeur 
en limitant l’exposition des organes à risque 
[11].                                                                                                                                 
Dans notre série d’études, la tranche d’âge la 
plus représentative était comprise entre 51 et 60 
ans avec une moyenne d’âge de 51 ans. Cette 
moyenne est proche de celle rapportée dans la 
littérature. La plus jeune patiente avait 32 ans et 
la plus âgée 74 ans. Nous avons utilisé la 
classification TNM pour classer les patientes et 
avons constaté que les stades I et II étaient les 
plus représentés  et les meilleurs résultats après 
une évaluation annuelle ont été notés à ces stades 
de diagnostic. Dans notre étude, toutes les 
patientes avaient bénéficié d’un bilan 
d’extension recommandé en fonction des stades 
de diagnostic notamment le scanner thoraco-
abdominopelvien avec ou sans scintigraphie 
osseuse. L’évaluation annuelle thérapeutique 
post-radique par tomothérapie dans cette étude a 
permis de noter un taux de rémission complète 

• Cœur en jaune 
• Poumon gauche en 

rouge 
• Poumon droit en vert 

 

 
▪ Lit tumoral en vert  pour le boost 

 
▪ Sein traité en rouge 

 
▪ Sein controlatéral en jaune  
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de 78,67%, soit 107 sur 136 patientes traitées. 
Cette réponse objective  après une année de 
traitement montre à quel point cette nouvelle 
technique permet d’améliorer la qualité de vie 
des patientes bénéficiaire de l’évolution 
scientifique. Par ailleurs, nous avons obtenu un 
taux de progression de 5.8% soit 8 sur 136 
patientes et un taux de mortalité faible de 3.6% 
soit 5 sur 136 patients. Ces différents chiffres 
sont très encourageants et permettent de croire de 
plus en plus que si le diagnostic se fait 
précocement et la prise en charge adéquate par 
tomothérapie se fait rapidement, le taux de 
rémission complète après chirurgie conservatrice 
mammaire pour cancer infiltrant ou in situ sera 
meilleur que celui de notre étude.                       
Il sied de souligner que toutes les patientes qui 
ont progressé (huit au total) et celles qui sont 
décédées (cinq au total) avaient un carcinome 
mammaire infiltrant de type non spécifique. Tous 
les cas de carcinome mammaire in situ dans 
notre série avaient présenté une rémission 
complète dans cette étude. Il est important de 
souligner aussi que toutes les patientes de cette 
étude avaient été irradiées selon un schéma 
hypofractionné (non classique) comme décrit 
dans la méthodologie. 
 
Conclusion 
La tomothérapie est l’une technique nouvelle de 
radiothérapie utilisée dans la prise en charge des 
cancers du sein. Cette technique permet de 
réaliser une radiothérapie conformationnelle 
avec modulation d’intensité. Les résultats 
encourageants constatés dans cette étude 
permettent d’espérer que la Tomothérapie peut 
être comptée parmi l’arsenal thérapeutique 
innovant en radiothérapie pour assurer un 
meilleur contrôle local des cancers du sein après 
chirurgie conservatrice. 
 
Les auteurs ne déclarent aucun conflit d’intérêt. 
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