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Relation dose/contrôle local.

Cancer du col utérin.



Pourquoi ?



Etudes rétrospectives

• Amélioration continue du contrôle local ó escalade de dose
• Diminution continue des toxicités sévères
• Amélioration définition des volumes tumoraux
• Amélioration de la conformation des implants.

Etudes prospectives EMBRACE I et II

• Validation de critères dosimétriques.

Quel niveau de preuve ?



Dose point A Stade IIB Stade III
n = 347 Rechutes (%) n = 282 Rechutes (%)

< 60 Gy 8/12 67 % 18/25 72 %
p < 0.01 p < 0.01

60 – 90 Gy 61/261 23 % 71/180 39 %

> 90 Gy 10/74 14 % 27/ 77 35 %

1211 patientes cancer du col

Perez et al. IJROBP 1991

Rechutes loco régionales ó dose
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Bleu : GTV
Rouge : CTV HR
Vert : CTV IR



Contrôle local ó dose

Castelnau-Marchand et al. Gynecol Oncol 2015



Mazeron et al. Radiother Oncol 2015



> 85%

> 85%

Mazeron et al. Radiother Oncol 2015



Tanderup et al.  Radiother Oncol 2016

Corrélation dose ó contrôle local
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Tanderup et al.  Radiother Oncol 2016



N = 1416



HR-CTV HR-CTV GTV IR-CTV Vessie Rectum Grêle-
Sigm

ICRU
rectum

D90
(Gy)

D98
(Gy)

D98
(Gy)

D98
(Gy)

D2cm3

(Gy)
D2cm3

(Gy)
D2cm3

(Gy) (Gy)

Optimal 90-95 > 75 > 95 > 60 < 80 < 65 < 70 < 65

Acceptable > 85 -- > 90 -- < 90 < 75 < 75 < 75

Embrace II



Pour qui ?



Mazeron et al. Radiother Oncol 2015



Schernberg et al. IJROBP 2018



Schernberg et al. IJROBP 2018



Une chirurgie devenue inutile
54 patientes : chirurgie de clotûre (≠ rattrapage)
157 patientes: RT-curiethérapie exclusive

è La chirurgie de clôture est devenue inutile (délétère?)

Mazeron et al.  Radiother Oncol 2016



Chirurgie de cloture

D2cm3 = 67,8 Gy
è 10 % de tox sévère

RTE / curieT exclusive

D2cm3 = 91,9 Gy
è 10 % de tox sévère

+ 25 Gy

Mazeron et al.  Radiother Oncol 2016



Rechutes locales non rattrapées

Mignot et al. Gynecol Oncol 2020



Comment ?



Ø907 patientes

ØStades IIIB

ØDifférentes périodes

ØDoses élevées RTE
• Morbidité (+)
• Survie spécifique (-)

> 52 Gy

< 52 Gy

Logsdon et al. IJROBP, 1999



120 plans optimisés.
En faveur 45 Gy.
D90CTVHR supérieure 
Doses OAR moindres

Mazeron et al. Clinical Oncol 2016

D90 CTV 
HR

D90 CTV 
IR

D2cc 
vessie

D2cc 
rectum

D2cc 
sigmoïd
e

S 1 85 60 90 75 75

S 2 90 60 90 75 75

S 3 90 60 80 65 70



Sharma et al. Brachytherapy 2013

HDR BT: 20 Gy en 2 fr (BED = 40 Gy)
IMRT: 33 Gy en 13 fr (BED = 41 Gy)

+15 Gy

-15 Gy

-8Gy

ISBT vs IMRT



Otahal et al. Rep Pract Oncol Radiother

Cyberknife versus HDR-BT: 6 x 5 Gy à la D90 du CTV HR

HR-CTV D30%

≈ 8 Gy ≈ 16 Gy

HR-CTV D90%
“BT remains to be the best 
method for dose escalation”

HR-CTV D98%



Gill BS, et al. IJROBP 2014



Tanderup et al.  Radiother Oncol 2016



Standard (col localement avancé) = RT/CT + curiethérapie 

- Limiter la dose centro-pelvienne à 45 Gy

- Pas de « boost » en RTE

- Pas de place pour une chirurgie à 45 Gy

- Pas de chirurgie de clôture

- Escalade de dose / curiethérapie guidée par imagerie ó contrôle local

Conclusion



Merci !


