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Impact de la radiothérapie conformationnelle  

• Diminution significative du volume des 

organes critiques recevant plus de 70% 

de la dose prescrite : 

 

   34% du volume de vessie 

 

   15% du volume d’intestin grêle 

 

• Meilleure couverture du volume cible 

 

   

 

Gerstner N et al . Radiother Oncol 1999;51:71-8 

Radiothérapie 2D 



 

  mais 

 

- Augmentation du volume de rectum 

recevant plus de 70% of the 

prescribed dose  

Gerstner N et al . Radiother Oncol 1999;51:71-8 

Impact de la radiothérapie conformationnelle  



La radiothérapie conformationnelle 

avec modulation d’intensité 



• Etudes  dosimétriques  

 

 

• Etudes cliniques concernant l’impact sur la toxicité  

 

 

• Etudes cliniques concernant l’impact sur le contrôle 

local et la survie. 

 

 

 

Impact de la radiothérapie conformationnelle 

 avec modulation d’intensité  



Etudes dosimétriques (1) 

Yang B et al. Radiat 

Oncol 2012;7:197  



Etudes dosimétriques (2) 



Impact sur la toxicité (1) 

Toxicité aiguë Gastro-intestinale 

Mundt AJ. Gynecol Oncol 2001;82:456–463 

Mundt AJ. Med Dosim 2002;27:131–136 

Mundt AJ. IJROBP 2002;52:1330–1337 

RCMI pelvienne versus Irradiation conventionnelle 4 champs en boîte 

Toxicité aiguë Urinaire 

Complications Gastro-intestinale 



 

 

Hasselle MD et al : IJROBP 2010, 80(5):1436-45.  

Impact sur la toxicité (2) 



Kidd EA et al : IJROBP 2010;77:1085-1091  

Impact sur le contrôle local et la survie (1) 



Is IMRT medically necessary for gynaecological 

cancers? Evidence based arguments 

• If acute and chronic toxicities are the main outcomes of 
interest, IMRT may be considered over 3DCRT for women 
undergoing radiotherapy for gynaecological cancer. 

 

• If disease-related outcomes are the main outcomes of 
interest, there is insufficient evidence to recommend IMRT 
over 3DCRT for women undergoing radiotherapy for 
gynaecological cancers. 

 

D’Souza D.P. et al.Clinical Oncology 2012;24:499-507 





La définition et la délinéation des volumes  

Col utérin 



 

• CTV = CTVT + CTVN  

 

Definition du CTV 



 CTVT (1) 

 

  

• CTV = la tumeur macroscopique définie par l’examen 

clinique et l’IRM (GTVT) 

 



 Délinéation du GTVT  

 

 

Bulky stade Ib2 stade IIb 



 

• CTVT = GTVT  

et 

Le compartiment Utérovaginal 

comme produit de différenciation 

du bourgeon Müllérien:  

- Uterus + annexes 

- Paramètres 

- vagin 

 

Höckel  M et al . Gynecol Oncol 2010;117:401-408 

 CTVT (2) 

 

 



 
• Si pas de lésion macroscopique 

vaginale : 1/3 supérieur du 
vagin 

 
 

• Si atteinte du 1/3 supérieur : 2/3 
supérieur du vagin 

 

• Si atteinte au delà du 1/3 
supérieur : vagin en totalité 

 CTVT :vagin 

 

 



CTVT : Vagin 

 

 



CTVT: corps utérin 

 

 



CTVT : Les annexes ?  

 



 CTVT : Paramètres 

 

 

Lim K et al. IJROBP 2011;79:348-355  



CTVT : Paramètres  

 



 

• CTVN = Ganglions 

macroscopiquement envahis 

détectés par le(s) meilleur(s) 

examen(s) d’imagerie + ganglions 

à haut risque d’envahissement 

microscopique 

 

 CTVN  

 



• CTVN 
– Les ganglions ilio-obturateurs 

– Les ganglions iliaques primitifs (commun) 

 

 CTVN: quels ganglions ?  

 



• Si envahissement lombo-
aortique : OUI 

 

 

• Irradiation prophylactique : ? 

 

 

CTVN: ganglions lombo-aortiques  

 



• Si envahissement ganglionnaire iliaque et/ou envahissement 
du paramètre distal ou du ligament utéro-sacré ou si la 
tumeur a un développement très postérieur 

 

 

 

CTVN : ganglions pré-sacrés  

 



• Si envahissement 

macroscopique du 1/3 

inférieur du vagin 

CTVN : ganglions Inguinaux  

 



 Délinéation du CTVN : Anatomie (1)  
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Aire lombo-aortique 



 Délinéation du CTVN : Anatomie (2)  
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Aire lombo-aortique 

• De l’interligne  (niveau de l’artère mésentérique supérieure) à la bifurcation aortique  

• Partie supérieure : de l’artère mésentérique supérieure à la veine rénale gauche 

• Partie moyenne  : de la veine rénale gauche à l’artère mésentérique inférieure 

• Partie inférieure  : de l’artère mésentérique inférieure à la bifurcation aortique 



 Délinéation du CTVN : Anatomie (3)  

 

Aires iliaques 
VX épigastriques  

inférieurs profonds 

 

• Iliaque primitif 
 De la bifurcation aortique à 

la bifurcation iliaque 

• Iliaque externe  
De la bifurcation iliaque à la 

partie supérieure des 

têtes fémorales (ou au 

niveau des vaisseaux 

épigastriques inférieurs 

profonds) 

 

• Iliaque interne 
De la bifurcation iliaque le long 

des vaisseaux 

hypograstriques, 

obturateur jusqu’au 

niveau des tissus para-

vaginaux. 



Espace pré-sacré 

 Délinéation du CTVN : Anatomie (4)  

 



Délinéation du CTVN : Vaisseaux + 7 mm 

Taylor A et al. IJROBP 2005;63:1604-1612  



Para-aortic nodes common iliac nodes External-internal iliac nodes 

Small W et al. IJROBP 2008;71:428-434  

Délinéation du CTVN : Atlas du RTOG 

 

 



La définition et la délinéation des volumes  

Post-opératoire 



Small W et al. IJROBP 2008;71:428-434  

• Voute vaginale et tissus perivaginaux jusqu’à la paroi pelvienne.  

• Longueur de vagin en fonction du stade clinique 

• 1 à 2 cm de tissus au dessus de la voute en excluant les organes à risques. 

 

 

 

Définition du CTV post-opératoire 

 

 



Atlas du RTOG 

 

 



 

• Vessie 

• Rectum 

• Sigmoïde 

• Cavité péritonéale 

• Têtes Fémorales  

• Moelle osseuse 

• Reins et moelle épinière si irradiation lomboaortique 

 

Délinéation des Organes à Risque    

http://www.rtog.org/CoreLab/ContouringAtlases/FemaleRTOGNormalPelvisAtlas.aspx. 

http://www.rtog.org/CoreLab/ContouringAtlases/FemaleRTOGNormalPelvisAtlas.aspx


• Moelle osseuse du bas pelvis : 

pubis, ischion, têtes fémorales 

Mell, L. K et al..  Int J Radiat Oncol Biol Phys. 2008; 71: 1504-10 

• Moelle osseuse lombo-sacrée 

• Moelle osseuse des ailes 

iliaques 

Moelle osseuse 



 

  

Essai randomisé  

de l’institut médical de New Dehli 

Ghandi AK al. IJROBP 2013, 87(3):542-548. 



 

• Recul médian 21,6 mois 

 

• 3 récidives locales 

- 2 WP-CRT 

- 1 WP-IMRT 

 

• 4 récidives à distance isolées 

- 1 WP-CRT 

- 3 WP-IMRT 

 

• 2 récidives locales et à distance 

- 1 WP-CRT 

- 1 WP-IMRT 

 

Ghandi AK al. IJROBP 2013, 87(3):542-548. 

Essai randomisé  

de l’institut médical de New Dehli 



• 2 essais de phase II  

– Essai RTOG0418  

• 43 patientes : 28% ont développé  des effets secondaires aigus 

digestifs de grade ≥2  

 

 

 

– Essai RTCMIENDOMETRE 

• 49 patientes : 27% ont développé  des effets secondaires aigus 

digestifs de grade ≥2  

 

 

RCMI post-opératoire 

Jhingran A et al. Int J Radiat Oncol Biol Phys 2012; 84:e23-e28.  

Klopp AH et al. Int J Radiat Oncol Biol Phys ; 86:83-90. 

Barillot I et al. Radiother Oncol 2014; 111:138-143. 

 



• La réduction de la toxicité hématologiue 

est un enjeu dans le cadre des traitements 

par radio-chimiothérapie concomitante, et 

dans la perspective d’une prescription de 

chimiothérapie adjuvante pour améliorer la 

survie 

• Les résultats de l’essai RCMI post-

opératoire RTOG0418 démontrent que 

l’épargne de la moelle osseuse avec la 

RCMI permet de réduire la toxicité 

hématologique 

• Le volume de moelle osseuse recevant 40 

Gy ou plus est un facteur de risque 

significatif du développement de la toxicité 

hémotologique  

 

 

 

 
Klopp AH et al. IJROBP 2013, 86(1):83-90. 

RCMI post-opératoire 



Contraintes de dose aux volumes cibles 

• Selon le rapport ICRU 50-62 

− 100% du CTV doit recevoir la dose prescrite 

− Le PTV ne doit pas recevoir moins de 95% de la dose prescrite et 
pas plus de 107% 

 

• Mais en modulation d’intensité on peut accepter une hétérogénéité plus 
importante pour le PTV 

− 95% du PTV ne doit pas recevoir moins de 90% de la dose prescrite, 
5% ne doit pas recevoir plus de 115% de la dose prescrite et 1% plus 
de 120% 

 

• Comment rapporter la dose  

− D98% (near minimum dose) 

− D50% ou Dmédiane 

− Dmoyenne 

− D2% (near maximum dose) 

− Dv v= % de volume important dans le contexte. 

 

 

 

 



Contraintes de dose aux organes à risques 

• Les contraintes habituelles vessie/rectum ne s’appliquent pas car la 
dose délivrée est de 50 Gy ou moins en irradiation externe. 

 

 

 

 

 

 

 

• EN RCMI 

− D2% = dose prescrite et V45Gy ≤ 40% pour le rectum, sigmoïde et la 
vessie 

− V45Gy ≤ 300-350 cc pour la cavité péritonéale 

− V40 Gy ≤ 37% pour la moelle osseuse 

 

 



• 2003-2012 : 61 patientes  

– Schéma de traitement :  

• 45 Gy/1.8 Gy/ fraction  champs étendus 

• 55 Gy/2.2 Gy/ fraction SIB sur les ganglions 
hypermétaboliques 

• CDDP hebdomadaire 

 

– 179 ganglions 

• 67% pelvis , 33% pelvis + lombo-aortique 

• Taille moyenne : 1.8 cm 

 

– Resultats  

• Réponse Complete à 12 semaines : 77% 

• Recul Médian: 29 mois 

– 3% de tumeur résiduelle ou de récidive 

– 4% ≥ grade 3 toxicité gastro-intestinale (CTCAE-4.0) 

 

 

 

  

RCMI = outil pour l’escalade de dose 

Vargo JA et al. Int J Radiat Oncol Biol Phys 2014;90:1090-1098  



Wagner A et al. Gynecologic Oncology 2013, 130:229-236. 



No immobilisation  Alpha craddle mattress 0rfit cast 

d in mm X 

axis 

Y 

axis 

Z 

axis 

X axis X axis Z axis 

 

X axis X axis Z axis 

 

d≤ 5  76.5

% 

40% 65.5

% 

88.5% 79% 100% 84% 84% 97.5% 

5<d≤ 7.5 12.5

% 

23.5

% 

73.5

% 

7% 13% 0% 15% 16% 2.5% 

7.5 <d≤ 

10 

4.5% 24% 20% 3.5% 6% 0% 1% 0% 0% 

> 10 6.5% 12% 1% 1% 2% 0% 

 

0% 

 

0% 0% 

Mean displacement in mm 

No immobilisation  Alpha craddle mattress 

 

0rfit cast 

 

X axis 0.7+/- 2.7 0.8+/-1.7 0.3+/-1.4 

Y axis -5.5+/- 2.6 -2+/-2.7 -0.5+/- 1.1 

Z axis -0.9+/- 2.2 0.3+/- 0.4 0.5+/- 0.6 

Mitine C et al . Radiother Oncol 1999;52:19-27 

:  

Incertitudes de positionnement  

 

Contention utile mais à discuter au regard 

de la balance coût-bénéfice 
• Procédure de vérification 

Off-line : 7 to 10 mm 

• Procédure de vérification 

On-line : 3 to 5 mm 

Stroom J et al. IJROBP 2000;46:499-506 



Mouvements internes 

Differences full vs 

empty organs 

P 

value 

Median CI95% 

Cervix lower 

margin 

4 mm [-1;6] < 0.05 

Corpus ant 

margin 

5 mm [0;9] < 0.05 

Corpus upper 

margin 

7 mm [3;15] < 0.05 

 Buchali A et al. Radiother Oncol 

1999;52:29-34  

Margins GTV CTV 

Ant 12 mm 24 mm 

post 14 mm 17 mm 

sup 4 mm 11 mm 

inf 8 mm 8 mm 

Lat right 12 mm 12 mm 

Lat left 11 mm 16 mm 

Van de Bunt L et al : Radiother 

Oncol 2008 88;233-240  



Risque de mauvaise couverture du volume cible   

3D 

RCMI 



• déplacement en anterieur et posterior  (max 2,3 cm) 

•  1,8 cm en lateral et 1,5 cm en cranio-caudal 

Jurgenliemk-schultz I et al : Radiother  Oncol 2011;98:244-248 

 

Mouvements internes après hystérectomie 

 



Comment prendre en compte les mouvements ? 

• Prévention ? 

 

• Correction ? 

 

• Adaptation ? 

 

• …..? 



Tyagi N et al. I Int J Radiat Oncol Biol Phys 2011;80:273-80 

Jadon R et al 2014 Clin Oncol 2014;26:185–96  

 Prévention : définir des marges adaptées 



 Prévention : définir des marges adaptées 

• Marge du PTV : 15 mm 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Marges ≥ 10 mm = Augmentation du volume d’OAR dans le PTV  

Réduction de l’impact de la RCMI ? 

CTVT au PTVT = 15 mm 

CTVN au PTVN = 10 mm 

Van de Bunt L et al. Int J Radiat Oncol Biol Phys 2006;64:191-196 



• Régime ? Instructions pour le remplissage de la vessie ? 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Le traitement avec la vessie pleine permet de mieux épargner les anses 

intestinales  

Mais: Il est difficile d’obtenir un remplissage vésical constant 

 

 

 

Prévention  

 

Jhingran A et al. Int J Radiat Oncol Biol Phys 2012;82:256-262 

baseline Week 1 Week 3 



• Correction 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Nouvelle installation après passage aux toilettes 

 

Correction = IGRT  

 



Adaptation= replanification hebdomadaire  

 

 

Stewart J et al. Int J Radiat Oncol Biol Phys 2010;78:350–8. 

• 15 patientes : la replanification hebdomadaire améliore la couverture 

des volumes cibles 

• Procédure très chronophage pas applicable en routine 

 



Adaptation= Modèle de prédiction des mouvements = 

librairie de plans  

 

Bondar  ML et al. Radiother. Oncol 2011;99:240–245 

Bondar  ML et al. Int J Radiat Oncol Biol Phys 2012;83:1617–1623 

Heijkoop ST et al. Int J Radiat Oncol Biol Phys 2014;90:673–679 



Hypothèse :   

La curiethérapie permet de compenser les incertitudes de couverture du volume cible 

de la RCMI 

….. = Curiethérapie 

 



• Cancer du col en place 

– Marges 15 mm = 20% de risque de mal couvrir le fond utérin = le 

fond utérin recevra 36 Gy et non pas 45 Gy 

– La curiethérapie utéro-vaginale délivrera 15 Gy au CTV à risque 

intermédiaire qui comprend le fond utérin 

– Au total le fond utérin recevra 36+15= 51 Gy 

 

• Voute vaginale en post-opératoire 

– Marges 15 mm = 5 % de risque de mauvaise couverture= la voute 

recevra 42 Gy au lieu de 45 Gy 

– La curithérapie de la voute délivrera une dose eqD2Gy dose of 10 Gy 

– Au total la voute recevra 42+ 10= 52 Gy 

 

Compensation de dose de la curiethérapie 

 



La radiothérapie en conditions 

stéréotaxiques 



Place de la stéréotaxie : récidive ganglionnaire 



Place de la stéréotaxie : récidive ganglionnaire 



 

 

Contraintes aux organes à risques (3) 

Irradiation en conditions stéréotaxiques 

 

 

 

 

 
 

 

 

1 FRACTION 3 FRACTIONS 5 FRACTIONS 

RECTUM Dmax =22 Gy 

11-14 Gy dans moins  

de 20000 mm3 

 

Dmax =30 Gy 

20 Gy dans moins  

de 20000 mm3 

 

Dmax =38 Gy 

25 Gy dans moins  

de 20000 mm3 

 

COLON 

 

Dmax =22 Gy 

11-14 Gy dans moins  

de 20000 mm3 

 

Dmax =30 Gy 

20 Gy dans moins  

de 20000 mm3 

 

Dmax =38 Gy 

25 Gy dans moins  

de 20000 mm3 

 

GRELE Dmax = 12 Gy Dmax =24 Gy 

21Gy dans moins  

de 5000 mm3 

 

Dmax =35 Gy 

21Gy dans moins  

de 5000 mm3 

 

VESSIE Dmax =22 Gy 

9 Gy dans moins  

de 15000 mm3 

Dmax =30Gy 

15 Gy dans moins  

de 15000 mm3 

Dmax =38Gy 

18 Gy dans moins  

de 15000 mm3 

 

Grimm  et al J of applied medical clinical phys 2011;12:267-292) 



•  La RCMI doit être considérée comme la technique standard d’irradiation des 

cancers gynécologiques si  

– Elle est suivie de curiethérapie 

– Les marges CTV-PTV ne sont pas réduites  

– L’IGRT est utilisée de façon adaptée 

 

• La participation à des études prospectives doit toujours être encouragée 

• La radiothérapie adaptative devrait permettre de minimiser la mauvaise 

couverture du volume cible. Elle devrait permettre de réduire les marges et de 

mieux protéger les OAR  

• L’irradiation en condition stéréotaxique a certainement une place à trouver dans 

le cadre de l’escalade de dose au niveau des ganglions envahis. 

Conclusions 


