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1.Introduction 

Le cancer du col utérin est le cancer gynécologique le plus fréquent dans le monde. Dans les 

pays industrialisés, son incidence diminue depuis 30 ans : 22,4 cas pour 100000 en 1975 en 

France, 7,1 cas pour 100000 en 1995. Il représente 1067 décès par an en France. 

Depuis 1999, la radiothérapie et chimiothérapie à base de sels de platine, concomitantes est le 

traitement standard des cancers du col évolués. Cette association améliore la survie au prix 

d’une majoration des toxicités de la radiothérapie pelvienne. 

Afin de diminuer cette toxicité, sans nuire à l’efficacité du traitement, la radiothérapie avec 

modulation d’intensité (RCMI) semble une technique prometteuse. Cette technique est utilisée 

depuis 1995 pour traiter des cancers des voies aérodigestives supérieures (VADS) et des 

cancers prostatiques. Elle permet une meilleure couverture et homogénéité de la dose dans les 

volumes cibles, ainsi qu’une meilleure épargne des tissus sains. 

Les débuts de l’utilisation de la RCMI dans les cancers du col utérin datent des années 2000. 

Elle semble confirmer ses objectifs quant à la diminution des toxicités, en particulier 

digestive. 

Au Centre Alexis Vautrin (CAV), les premiers traitements par RCMI ont débuté en 2001 pour 

les patients atteints de cancer de la prostate et en 2002 pour les patients atteints de cancer des 

VADS. 

Cette thèse a pour objectif la mise en place de la  technique de RCMI pour le traitement des 

patientes atteintes de cancer du col de l’utérus au CAV et l’évaluation de la toxicité chez les 

premières patientes traitées par cette technique. 
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2.Généralités  

2.1 Epidémiologie 

2.1.1 Incidence et mortalité 

 
En France, l’incidence du  cancer du col de l’utérus est de 3068 patientes en 2005 , soit le 22e 

rang des cancers et le 10e rang des cancers chez la femme. Avec 1067 décès par an, soit le 21e 

rang des décès par cancers et le 15e rang chez la femme, il représente 0,7% des décès par 

cancer tous sexes confondus. 

L’incidence de ce cancer est en forte diminution : le taux d’incidence baisse de 2,9% par an 

entre 1980 et 2005 (14,9 cas pour 100000 personnes-années en 1980 versus 7,1 cas en 2005). 

L’évolution de la mortalité est plus marquée avec une diminution du taux de 4% par an entre 

1980 et 2005 (1).  

 

2.1.2 Facteurs de risque  

 
Le risque cancer du col de l’utérus est considéré comme une maladie sexuellement 

transmissible. Les facteurs de risque sont les suivants (2) : 

- Papillomavirus humain  

Le papillomavirus humain (hPV) représente le facteur de risque de loin le plus important de 

cancer du col et est même considéré comme une cause de la maladie.  

Plus de 80 types de hPV sont connus, dont au moins 30 sont présents dans les voies génitales. 

Les hPV de types 16 et 18 sont carcinogènes dans l’espèce humaine, des études ont montré 

que les protéines de ces virus interfèrent sur les fonctions des voies cellulaires de régulation.  



 22 

La primo-infection suit le début de l’activité sexuelle et chaque rencontre augmente le risque 

d’infection.  A la phase aigüe, l’infection se manifeste par l’apparition de lésions cutanées, 

ayant l’aspect de verrues génitales. Les taux d’infection les plus élevés sont observés chez les 

jeunes adultes de 18 à 28 ans.  

Le hPV a un effet promoteur sur la prolifération cellulaire, il est inducteur d’instabilité 

chromosomique et permet l’immortalisation cellulaire in vitro.  En outre, deux oncoprotéines, 

E6 et E7, interfèrent sur les fonctions normales des régulateurs cellulaires négatifs  p53 et 

pRB. 

-  Vie sexuelle  

Plus la femme est jeune lors de son premier rapport, plus le risque de cancer ultérieur du col 

de l’utérus est élevé, du fait de l’immaturité de la jonction exocol-endocol.  

Les partenaires sexuels multiples (plus de 4) de la femme et du conjoint sont un facteur de 

risque , ceci est directement lié à l’infection par hPV. 

- Tabac  

Plusieurs études ont démontré une relation entre le tabagisme et les néoplasies cervicales de 

haut grade. Dans une étude relative au cancer du col invasif, ce rapport est maintenu, même 

après avoir tenu compte d’une infection par hPV. En fait, le risque lié au tabac est plus élevé 

pour les femmes hPV positives que pour les femmes hPV négatives. Le tabagisme pourrait 

agir par son effet immunosuppresseur, conduisant à une infection chronique plus active 

accompagnée d’une inflammation. 

- Autres facteurs de risque  

 Ce sont les mauvaises conditions socio-économiques, le faible niveau d’instruction, 

l’infection par le VIH, l’immunosuppression et l’immunodépression. 
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2.1.3 Prévention  

 
2.1.3.1 Dépistage par frottis 
 

Le dépistage par frottis cervico-vaginal permet un diagnostic précoce de la transformation 

cellulaire, au stade de dysplasie ou de carcinome un situ, avant l’invasion et les risques de 

diffusion ganglionnaire et à distance (3). 

Il est à l’origine de la diminution importante des cancers invasifs du col dans les pays 

industrialisés. 

 

2.1.3.2 Vaccination 

 
Les hPV 16 et 18 sont responsables des deux tiers des cancers du col dans le monde. Les 

condylomes acuminés, induits par les hPV6 et 11 sont fréquents chez les jeunes et difficiles à 

prendre en charge. 

 Le fait que ces lésions soient la conséquence ultime de l’infection chronique à hPV procure 

l’opportunité de les prévenir par la vaccination. L’efficacité vaccinale n’est démontrée que 

chez les jeunes filles jamais exposées aux virus et seulement pour les lésions associées aux 

types viraux du vaccin. La vaccination est efficace chez les femmes qui ont, dans le passé, 

éliminé naturellement leur virus. Elle n’a pas d’effet thérapeutique sur les lésions existantes ni 

chez les porteuses saines des virus. Actuellement est instaurée une vaccination systématique 

des jeunes filles âgées de 14 ans, avec un rattrapage progressif des cohortes de jeunes femmes 

âgées de 16 à 23 ans, en l’absence de rapports sexuels ou en cas de rapport inférieur à 1an. 

Parce que les vaccins ne protégeront pas de tous les hPV associés au cancer du col, le 

dépistage par frottis doit être poursuivi. 
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2.2 Anatomie  

L’utérus est un organe impair et médian, situé dans le petit bassin entre la vessie en avant et le 

rectum en arrière. C’est un organe sous-péritonéal. 

 Il est composé du corps  en haut et du col en bas, l’isthme est la zone de transition entre ces 

deux régions. 

Le col occupe le tiers inférieur de l’utérus. De forme cyclique, il est dirigé vers le bas et 

l’arrière et pénètre le tiers supérieur du vagin : c’est la partie vaginale du col. 

Le col présente une lèvre antérieure et une lèvre postérieure. Autour du col se situent les culs-

de-sac vaginaux. 

 

2.3 Histologie  

2.3.1 Rappels histologiques 

 
Le col utérin est constitué de 2 parties : l’exocol et l’endocol, séparés par la zone de jonction. 

- l’exocol est la portion du col visible à la partie haute du vagin. Il comporte à sa 

partie centrale l’orifice externe. Il est tapissé par un épithélium pavimenteux 

stratifié non kératinisé (épithélium malpighien), comme le vagin. 

- l’endocol relie l’orifice externe à l’isthme utérin. Il est revêtu d’un épithélium 

glandulaire mucosécrétant, qui s’invagine dans le chorion sous-jacent, réalisant les 

glandes endocervicales. 

- la zone de jonction est la zone de transition entre l’épithélium malpighien et 

l’épithélium glandulaire. Cette transition se fait de manière abrupte. Elle est située 

à l’orifice externe. 
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2.3.1.1 Les carcinomes épidermoïdes ou malpighiens  
 
 
Ce sont les tumeurs les plus fréquentes (85% des cas). Ils se présentent sous forme d’îlots ou 

de travées épithéliales tumorales, de forme et de taille variables, qui infiltrent plus ou moins 

largement la paroi cervicale. D’une manière générale, les tissus néoplasiques reproduisent, 

avec une prédominance variable, toutes les structures de l’épithélium malpighien. On 

distingue différents sous-groupes : kératinisant, non kératinisant, à cellules basales, 

verruqueux, condylomateux, papillaire, lymphoépithélial et à cellules transitionnelles (4). 

 

2.3.1.2 Les épithéliomas glandulaires ou adénocarcinomes 

 
Ce sont des tumeurs moins fréquentes (5% à 10% des cas) qui naissent aux dépens de 

l’épithélium de revêtement ou des glandes endocervicales. On distingue différents sous-

groupes : mucineux, endométrioïdes, à cellules claires, séreux, mésonéphroïdes. 

 

2.3.1.3 Les tumeurs  rares 
 
 
Ce sont les tumeurs neuroendocrines (carcinoïdes, carcinoïdes atypiques, carcinoïdes à petites 

cellules, neuroendocrines à grandes cellules), les mélanomes, les sarcomes, les tumeurs 

mixtes épithéliales et conjonctives (carcinosarcomes, adénosarcomes), les autres tumeurs 

épithéliales (carcinome adénosquameux, carcinome à cellules vitreuses, carcinome adénoïde 

kystique, carcinome adénoïde basal). 
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2.4 Histoire naturelle 

2.4.1 Envahissement local 

 
Le carcinome épidermoïde nait à la jonction exocol-endocol. Quand il se développe sur 

l’exocol, cas le plus fréquent, en général des carcinomes épidermoïdes, la tumeur s’étendra 

vers la cavité vaginale. On observe alors une  tumeur bourgeonnante ou ulcéro-

bourgeonnante. Lorsque le développement est endocervical, en général les adénocarcinomes, 

la prolifération se fait essentiellement vers la profondeur. On parle alors de col « en barillet ». 

 

2.4.2 Envahissement loco-régional 

 
A partir de la jonction cylindro-squameuse, le cancer se propage en direction de l’exocol et de 

l’endocol. L’extension vers le vagin se fait par contiguïté, rarement par perméation 

lymphatique. L’atteinte de l’endomètre est plus rare, celle des paramètres se fait par contiguïté 

et par voie lymphatique, moins par voie sanguine et le long des terminaisons nerveuses. La 

vessie et le rectum sont atteints par contiguïté.   

 

2.4.3 Extension à distance 

 
Elle se fait par voie sanguine et lymphatique. 

L’extension lymphatique à partir de l’utérus peut emprunter plusieurs voies : 

- propagation le long des vaisseaux utérins vers les ganglions du paramètre, les 

chaines iliaques externes et obturatrices. 

- propagation en arrière le long des ligaments utéro-sacrés vers les ganglions 

présacrés. 
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Le drainage lymphatique se fait vers les chaines iliaques externes et iliaques internes puis vers 

les chaines iliaques primitives et lombo-aortiques (figure 1). Les ganglions des chaines 

iliaques primitives, voire lombo-aortiques, peuvent être envahis sans atteinte d’autre relai. La 

fréquence d’envahissement ganglionnaire croit avec le volume tumoral et ce risque est assez 

précoce. L’envahissement des chaines ganglionnaires extra-pelviennes est associé à un risque 

métastatique élevé. Un envahissement ganglionnaire inguinal peut être observé en cas 

d’atteinte du tiers inférieur du vagin ou associé à une atteinte lombo-aortique. 

L’extension métastatique par voie hématogène se fait en général après l’extension 

lymphatique. Les métastases à distance les plus fréquentes sont hépatiques et pulmonaires, les 

autres localisations (osseuses, cérébrales…) sont plus rares. 

 

Figure 1. Les lymphatiques pelviens d'après Kamina 
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2.5 Diagnostic 

2.5.1 Circonstances de diagnostic 

 
Les lésions non invasives sont asymptomatiques et sont découvertes suite à un frottis de 

dépistage. 

Les symptômes les plus courants sont les métrorragies provoquées par les rapports sexuels et 

les leucorrhées, en cas de lésion infectée. 

Devant une forme évoluée, il faut rechercher des signes d’extension pelvienne, un 

retentissement urinaire ou plus rarement digestif, et des signes de compression vasculo-

nerveuse (5). 

 

2.5.2 Examen clinique 

 
L’examen clinique initial complet recherche notamment une hépatomégalie et un ganglion de 

Troisier.  

L’examen gynécologique : 

- l’examen au spéculum permet de visualiser l’aspect et les dimensions du col utérin, 

la situation de l’orifice externe et d’effectuer une biopsie. Au retrait du spéculum, 

les parois vaginales sont examinées à la recherche d’une extension vaginale. 

- Les touchers vaginal, rectal et la palpation abdomino-pelvienne permettent 

d’apprécier l’extension néoplasique aux parois vaginales, aux structures para-

cervicales et para-vaginales (cloisons vésico-vaginale et recto-vaginale), aux culs 

de sacs et aux paramètres. Le toucher combiné permet d’évaluer l’extension 

postéro-latérale le long des ligaments utéro-sacrés . Cet examen doit être effectué 

en position gynécologique, vessie et rectum vides. 



 29 

-  L’examen sous anesthésie générale permet un bon relâchement et une meilleure 

exploration des structures pelviennes. Une évaluation par différents médecins et la 

réalisation de prélèvements supplémentaires peuvent être effectués si nécessaire. 

Cet examen est complété par une cystoscopie si il existe un doute sur un 

envahissement vésical. Une rectoscopie est effectuée en cas de symptomatologie 

évocatrice. 

Les constatations de l’examen clinique sont reportées sur un schéma daté et signé. 

 

2.6 Bilan paraclinique 

 
Le bilan d’extension loco-régional est réalisé par une IRM pelvienne. 

Le bilan d’extension à distance n’est pas consensuel : un scanner thoraco-abdomino-pelvien 

ou une radiographie pulmonaire et une échographie hépatique.  

Un Tep-scan est systématique à partir du stade IB2, optionnel au stade IB1. 
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2.7 Classification 
 
 
2.7.1 Classification FIGO 

 
C’est la classification la plus utilisée (tableau 1). Le stade tumoral est défini cliniquement par 

la taille de la tumeur et son extension pelvienne. L’extension ganglionnaire n’est pas prise en 

compte. 

On distingue les formes microscopiques (IA), limitées (IB, II) et avancées (III, IV) 

 

2.7.2 Classification TNM 

 
Elle est définie en fonction de la taille de la tumeur (T), du statut ganglionnaire (N) et de la 

présence de métastases à distance (M) (tableau 1) 

TNM Col utérin FIGO 
Tis In situ 0 
T1 Limitée à l’utérus I 
T1a Diagnostic seulement histologique IA 
T1a1 Profondeur <3mm, extension horizontale <7mm IA1 
T1a2 Profondeur entre 3 et 5mm, extension horizontale <7mm IA2 
T1b Lésion cliniquement visible ou microscopique et plus grande que T1a2 IB 
T1b1 Lésion <4cm IB1 
T1b2 Lésion >4cm IB2 
T2 Lésion s’étendant au-delà de l’utérus, sans extension aux parois pelviennes, 

ni au tiers inférieur du vagin 
II 

T2a Paramètres respectés IIA 
T2b Atteinte des paramètres IIB 
T3 Extension au tiers inférieur du vagin, aux parois pelviennes, hydronéphrose III 
T3a Extension au tiers inférieur du vagin IIIA 
T3b  Extension aux parois pelviennes et/ou hydronéphrose IIIB 
T4 Extension à la vessie et/ou au rectum ou au-delà du petit bassin IVA 
N1 Ganglions régionaux - 
M1 Métastases à distance IVB 

Tableau 1. Classifications TNM et FIGO (résumées) 
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2.8 Traitement 

2.8.1 Chirurgie 

 
La chirurgie a été la première méthode thérapeutique appliquée aux cancers du col utérin. Elle 

doit être radicale et intéresser tout le volume tumoral et ses prolongements infra-cliniques 

potentiels, c’est-à-dire l’utérus, le dôme vaginal, les paramètres et les ganglions ilio-pelviens. 

Elle est donc, selon le stade plus ou moins élargie aux tissus péri-utérins (de l’hystérectomie 

extra-faciale jusqu’à l’hystérectomie élargie de type Piver III) (tableau 2) 

Type I Hystérectomie extra fasciale 
Type II Section du paramètre  à l’aplomb de l’uretère dont la dissection est limitée ; 

colpectomie du tiers supérieur du vagin 
Type III Exérèse large du paramètre au plus près de la paroi pelvienne ; colpectomie de la 

moitié supérieure du vagin 
Type IV Dissection complète de l’uretère jusqu’à pénétration vésicale ; colpectomie des 

trois quarts 
Type V Exentération partielle (résection urétérale ou vésicale partielle) 

Tableau 2. Classification de Piver(6) 

On distingue les hystérectomies des gestes d’exérèse localisés que sont les conisations, les 

amputations intravaginales du col et les trachélectomies élargies, qui peuvent être réalisés à 

visée diagnostique ou à visée thérapeutique en fonction du stade de la lésion. 

Toute hystérectomie débute par un temps d’exploration. L’hystérectomie par voie abdominale 

est le standard, les techniques par voie basse ou par coeliochirurgie  peuvent être réalisées par 

des équipes entrainées. Les exentérations pelviennes sont envisagées pour des tumeurs centro-

pelviennes atteignant la vessie ou le rectum. 

Des lymphadénectomies ilio-pelviennes, parfois étendues aux ganglions lombo-aortiques, 

sont généralement associées au geste d’exérèse. Elles permettent de disposer d’un élément 

pronostique de première importance, mais leur valeur thérapeutique est controversée. Le 

développement des techniques de coeliochirurgie a conduit à proposer de plus en plus souvent 
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la lymphadénectomie à visée pronostique dés le bilan préthérapeutique, afin d’orienter au 

mieux la stratégie thérapeutique. 

 

2.8.2 Radiothérapie externe  

 
2.8.2.1 Volumes cibles 

 
Le volume tumoral macroscopique (GTV pour Gross Tumor Volume) englobe tous les tissus 

où la tumeur est décelable à partir de l’examen clinique et des données de l’imagerie (5). 

Le volume cible anatomo-clinique (CTV pour Clinical Target Volume) comprend : le GTV, le 

col, l’utérus, les paramètres et en cas de stade avancé les annexes. Il comprend le tiers 

supérieur du vagin si ce dernier n’est pas atteint. Si la tumeur envahit le tiers supérieur du 

vagin, le CTV englobe la moitié du vagin. Si la tumeur dépasse le tiers supérieur du vagin, ce 

dernier est inclus en totalité dans le CTV. 

Le volume ganglionnaire inclus dans le CTV dépend du bilan d’extension initial : 

- En l’absence d’atteinte ganglionnaire visible, le CTV inclut les ganglions iliaques 

externes, iliaques internes et iliaques primitifs bas 

-  En cas d’envahissement ganglionnaire, les ganglions iliaques primitifs hauts et      

éventuellement les lombo-aortiques peuvent être inclus dans le CTV.  

Le volume cible prévisionnel (PTV pour Planified Target Volume) tient compte des 

mouvements des organes et des incertitudes de repositionnement de la patiente. Ces 

incertitudes dépendent du matériel utilisé, des contrôles effectués et du système de contention. 

Une marge de 10mm dans toutes les directions permet de prendre en compte le mouvement 

des organes. Une marge de 5 à 10mm est prise pour tenir compte des incertitudes de 

repositionnement. 
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2.8.2.2 Type de rayonnement, dose, étalement, fractionnement 

 
La radiothérapie est délivrée par des photons de haute énergie (18 à 25 MV), émis par des 

accélérateurs linéaires de particules. 

La dose délivrée sur la tumeur (T) varie de 40 à 50Gy en 25 fractions avec des doses par 

fraction de 1.8 ou 2Gy. L’étalement se fait classiquement sur 5 semaines. 

Une dose de 45 à 50Gy à visée prophylactique est délivrée sur les ganglions pelviens, avec un 

étalement de 5 semaines. 

Un complément de dose est délivré sur les ganglions pathologiques (Np), pour obtenir une 

dose de 60Gy. 

 

2.8.2.3 Technique à 4 faisceaux « en boîte » 

 
En général, la patiente est en décubitus dorsal avec un mousse sous les genoux, les mains sur 

la poitrine. Les chevilles sont immobilisées par un système de contention adapté. Un système 

de contention pelvienne peut se discuter. 

Les patientes sont traitées vessie non vide pour éloigner les anses grêles de l’utérus, et pour 

diminuer le volume de vessie irradiée. 

Certaines équipes optent pour un traitement en procubitus, le ventre étant comprimé sur une 

plaque de positionnement (belly board) afin de repousser les anses grêles vers le haut. 

Le traitement de référence est réalisé avec 2 faisceaux antéro-postérieurs et 2 faisceaux 

latéraux, avec protections plombées personnalisées ou par collimateur multilames des organes 

à risque. Les limites des faisceaux et la position des caches ou des lames peuvent être définies 

d’après des radiographies standard ou une imagerie tridimensionnelle.  
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2.8.2.3.1 Radiothérapie en 2 dimensions (historique) 

 
 
Les limites des champs sont définies à partir de repères osseux sur des radiographies standard 

- Les limites supérieures sont l’interligne L5-S1 en cas de formes limitées sans 

envahissement ganglionnaire, l’interligne L4-L5 en cas de formes plus évoluées et/ou 

avec envahissement ganglionnaire et l’interligne T12-L1 en cas d’irradiation lombo-

aortique 

- La limite inférieure dépend de l’extension de la lésion et est choisie après visualisation 

du vagin par un tampon imbibé de produit radio-opaque. Elle est au minimum au 

niveau des ischions et au maximum au niveau de la vulve 

- Les limites latérales des faisceaux antéro-postérieurs sont 1.5cm en dehors du détroit 

moyen 

- Les limites antéro-postérieures des faisceaux latéraux sont :  la mi-symphyse pubienne 

en avant, le mi-sacrum ou le bord postérieur du sacrum en arrière en fonction de la 

présentation clinique. S’il existe une extension dans les paramètres ou les ligaments 

utéro-sacrés, il faut couvrir la face antérieure du sacrum ; dans les autres cas, la face 

postérieure du rectum doit être épargnée 

Les protections sont ensuite dessinées sur les clichés radiologiques. En règle générale, des 

caches sont positionnés dans les 4 angles des faisceaux antéro-postérieurs afin de protéger 

l’intestin grêle en haut et les têtes fémorales en bas. Dans les faisceaux latéraux, l’intestin 

grêle est protégé en avant dans la partie supérieure du faisceau. 
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2.8.2.3.2 Radiothérapie conformationnelle 

Elle est préférable car elle permet de couvrir dans tous les cas le volume cible en totalité et de 

diminuer d’environ 10% les volumes de vessie et de rectum irradiés. Les contours du volume 

cible anatomo-clinique et des organes à risque que sont la vessie, le rectum sont tracés sur 

chaque coupe scanographique. Les têtes fémorales sont visualisées sur les Digital 

Reconstructed Radiography (DRR). Le volume cible prévisionnel puis la position des caches 

ou des lames sont ensuite générés automatiquement autour du volume cible anatomo-clinique 

par les logiciels de dosimétrie avec une marge adaptée (figure 2). 

 

 

Figure 2. Champs de radiothérapie conformationnelle 
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2.8.3 Curiethérapie 

 
La curiethérapie joue un rôle important dans le traitement des cancers du col utérin. 

L’anatomie vaginale et utérine constitue une situation idéale puisqu’elle va permettre la mise 

en place de sources radioactives en situation endocavitaire. La curiethérapie peut être délivrée 

seule , avant la chirurgie, ou en association avec la radiothérapie externe. Dans ce dernier cas, 

l’étalement total, c’est-à-dire la durée entre le premier et le dernier jour du traitement, ne doit 

pas dépasser 55 jours, ce qui implique que la curiethérapie soit réalisée le plus tôt possible 

après l’irradiation externe. Les techniques de curiethérapie varient en fonction des équipes.  

 

2.8.3.1 Application 

 
On utilise différents applicateurs pour la curiethérapie endocavitaire : des applicateurs 

personnalisés (applicateurs moulés de Chassagne et Pierquin) ou des applicateurs standardisés 

(applicateurs de Flechter, tandem and ring, cylindre vaginal…). 

Sous anesthésie générale, une sonde utérine souple ou rigide est introduite après dilatation de 

l’endocol. L’applicateur vaginal est ensuite positionné en regard du col utérin. Dans ce dernier 

sont positionnés les cathéters permettant la mise en place secondaire des sources vaginales. 

Pour la curiethérapie interstitielle, les vecteurs sont des aiguilles creuses dont l’extrémité est 

obturée. Leur application se fait dans le vagin, les paramètres et les tissus para-vaginaux, en 

respectant les règles du système de Paris. Leur immobilisation est réalisée par différents 

systèmes. La curiethérapie interstitielle est utilisée dans certains cas particuliers (résidus 

paramétriaux ou vaginaux par exemple). 

En France, la curiethérapie est souvent réalisée à bas débit de dose, avec un débit moyen de 

0.5 Gy/h, ou par une technique dite à débit pulsé, qui reproduit des conditions 



 37 

radiobiologiques proches du bas débit continu. Les radioéléments utilisés sont le Césium 137 

et l’Iridium 192. 

 

2.8.3.2 Curiethérapie à bas débit de dose continu 

 
En curiethérapie à bas débit continu de type Césium 137, les longueurs de sources 

radioactives sont choisies en fonction de la taille du col utérin, de l’extension tumorale initiale 

et des stocks de sources disponibles. En cas d’atteinte vaginale étendue, le Césium 137 est 

remplacé par des fils d’Iridium 192, coupés à la longueur désirée. 

La longueur de la source utérine dépend de l’extension tumorale endocervicale et de la 

profondeur de la cavité utérine, déterminée lors de l’hystérométrie per-application. 

 

2.8.3.3 Curiethérapie de débit pulsé (PDR) 

 
Cette nouvelle technologie utilise le principe d’une source ponctuelle unique d’iridium 192 

ayant une activité maximale de un Curie (0.5 Curie en France). L’irradiation se fait par pulses, 

la source se déplace dans les cathéters pas à pas, avec une longueur de pas réglable et des 

temps d’arrêts programmables. On peut obtenir un débit proche du débit continu en utilisant 

des temps d’arrêts identiques, des positions d’arrêt proche, un pulse par heure et un débit de 

dose d’environ 0.5Gy/h. La source miniaturisée se déplace pas à pas dans les différents 

cathéters, afin de réaliser la distribution de dose souhaitée. La durée des pulses est inférieure à 

une heure, laissant ainsi le temps au personnel soignant de réaliser les soins avec une 

radioprotection optimale. Le nombre de pulses dépend de la dose à délivrer, de l’activité de la 

source et du volume d’irradiation. 
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2.8.3.3 Prescription, dosimétrie 

 
La dosimétrie est réalisée soit sur des clichés orthogonaux de face et de profil, en décubitus 

dorsal, et après opacification du ballonnet de la sonde vésicale (dosimétrie 2D), soit sur des 

coupes transversales scanographiques ou sur des coupes IRM, afin de réaliser une dosimétrie 

3D. 

Pour la dosimétrie 2D, des sources fictives sont introduites dans les cathéters utérins et 

vaginaux. Les cathéters, ainsi que les différents points d’intérêts définis ci-dessous sont 

reconstruits sur les clichés par une méthode de reconstruction orthogonale. 

Les points d’intérêts relevés sont les repères suivants, avec la technique du moule vaginal : 

- le col (CA : col antérieur et CP : col postérieur), correspondant à 2 grains d’argent 

insérés au niveau de la lèvre antérieure et postérieure du col, lors de l’examen 

gynécologique per curiethérapie 

- le moule (MA : moule antérieur et MP : moule postérieur) correspondant à 2 billes 

métalliques insérées sur la face antérieure et postérieure du moule lors de sa 

fabrication  

- le col construit (CCA : col antérieur construit et CCP : col postérieur construit), 

situé 1 cm au dessus des points MA et MP dans l’axe de la sonde utérine 

- la vessie (V), située au centre de la paroi postérieure du ballonnet de la sonde 

vésicale 

- la Dose Maximale Rectale (DMR), situé au milieu des sources vaginales, à 5mm 

en arrière de la paroi vaginale postérieure, conformément au rapport 38 de l’ICRU 

(7) 

La dosimétrie 3D nécessite la délinéation des organes à risque (vessie, rectum et sigmoïde) et 

du volume cible tumoral. Les cathéters sont reconstruits à partir des images transversales. Les 
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points précédemment décrits sont mis en place. Le logiciel fournit alors une dosimétrie 

prévisionnelle. 

La dose prescrite varie en fonction de la stratégie thérapeutique choisie, des équipes de 

curiethérapie et du type d’application. Elle doit réaliser un compromis entre la dose nécessaire 

pour permettre une efficacité optimale sur la tumeur et la dose maximale tolérable par les 

organes critiques de voisinage. 

 

2.8.4 Chimiothérapie 

 
Les stratégies de chimiothérapies néoadjuvantes et adjuvantes s’étant avérées plus toxiques 

qu’efficaces, les recherches se sont orientées vers les associations de radiochimiothérapie 

concomitante, où la chimiothérapie est administrée surtout à visée radio-sensibilisante. Le 5-

fluoro-uracile, l’hydroxyurée et le cisplatine et ses dérivés sont les plus utilisés. Les schémas 

de chimioradiothérapie concomitante qui ont démontré leur efficacité sur le contrôle local et 

la survie dans les essais de phase III comportaient soit 40 mg/m2 de cisplatine chaque 

semaine pendant 5 semaines, soit une cure de cisplatine (50  à 75 mg/m2 à J1) et 5 fluoro-

uracile (1g/m2 de J1 à J4) la première et la cinquième semaine d’irradiation (5). Cette 

association se fait au prix d’une majoration des toxicités digestives et hématologiques. (8). 

Elle est devenue un standard depuis 1999 pour les patientes atteintes d’un cancer évolué du 

col. 

Les dernières méta-analyses confirment un avantage en survie en faveur de la 

radiochimiothérapie concomitante, comparativement à la radiothérapie seule, avec un 

bénéfice absolu de taux de survie à 5 ans de 6% (60-66%) et de taux de survie sans maladie à 

5 ans de 8% (50-58%)(9-13).  Même si le cisplatine reste le médicament de choix, un bénéfice 

a également été retrouvé en cas de protocole sans platine. Une polychimiothérapie n’apparaît 

pas plus efficace qu’une monochimiothérapie et les patientes qui en bénéficient le plus sont 



 40 

celles qui étaient atteintes d’un petit stade. Il est apparu récemment que la chimiothérapie 

adjuvante permettrait d’améliorer l’effet de la radiochimiothérapie concomitante mais cela 

reste à confirmer par des études complémentaires (14). Le développement de nouvelles 

stratégies d’association de la radiothérapie et de thérapies ciblées, comme le Cétuximab fait 

actuellement l’objet d’études comparatives. 

 

2.8.5 Indications thérapeutiques 

 
2.8.5.1 Stade IA 

 
La chirurgie est le traitement standard (15). La conisation est nécessaire pour le diagnostic et 

l’appréciation des facteurs histopronostiques (profondeur de l’invasion et emboles 

vasculaires). 

- les stades IA1 avec invasion de moins de 3mm relèvent d’une conisation in sano 

pour les tumeurs sans embole vasculaire et les patientes désireuses de grossesse. 

L’hystérectomie simple extra-faciale est proposée dans les autres cas. La 

lymphadénectomie est recommandée en cas d’emboles vasculaires. 

- Les stades IA2 avec invasion de 3 à 5mm sont traités par hystérectomie élargie de 

type II et lymphadénectomie en cas d’emboles vasculaires ou par trachélectomie 

après curage ganglionnaire préalable 

      

2.8.5.2 Stades IB  

 
- Stade IB1 : curiethérapie utérovaginale associée, soit à une colpohystérectomie 

type Piver II ou III et lymphadénectomie pelvienne, soit à une radiothérapie 

externe sur les aires ganglionnaires pelviennes. 
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- Stade IB2 : radiothérapie pelvienne associée à une chimiothérapie concomitante 

puis curiethérapie utérovaginale puis en option chirurgie type Piver III avec 

lymphadénectomie pelvienne.  

En cas de lymphadénectomie, si une adénopathie est retrouvée à l’examen anatomo-

pathologique, une radiothérapie pelvienne est réalisée si cela n’avait pas été le cas 

initialement, avec la possibilité d’irradier également l’aire ganglionnaire lombo-aortique. 

 

2.8.5.3 Stades II et III 

 
Le traitement comporte une radiothérapie pelvienne associée à une chimiothérapie 

concomitante puis une curiethérapie utérovaginale. 

En cas d’absence d’extension au-delà du tiers supérieur du vagin et aux paramètres, une 

chirurgie de type Piver III avec lymphadénectomie pelvienne peut être proposée en cas de 

stade peu avancé. 

En cas d’atteinte ganglionnaire pelvienne sur le bilan d’imagerie, l’aire ganglionnaire lombo-

aortique peut être traitée par radiothérapie, et un complément de dose de radiothérapie est 

effectué sur l’adénopathie. 

 

2.8.5.4 Stade IVA, avec extension à la vessie et/ou au rectum 

 
Le traitement peut comporter, après concertation pluridisciplinaire et selon l’état général de la 

patiente : une exentération pelvienne et/ou de la radiothérapie et/ou de la chimiothérapie ou 

une prise en charge symptomatique non spécifique. 
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 2.8.5.5 Stade métastatique IVB 

 
Le traitement est palliatif et peut comporter de la chimiothérapie, de la radiothérapie à visée 

symptomatique et différents soins de support non spécifiques. 

 

2.8.6 Complications  

 

Les complications aigues surviennent au cours ou au décours immédiat du traitement et leur 

durée d’observation est inférieure à 6 mois (5). Les complications tardives sont observées au-

delà de 6 mois et constituent les véritables séquelles du traitement. 

 

2.8.6.1 Complications de la chirurgie 

 
Les complications aigues sont essentiellement les complications thromboemboliques et 

vésicales. Les séries rapportent 2.5% de plaies vésicales et 0.8% de plaies digestives comme 

complications péri-opératoires les plus fréquentes. Les iléus postopératoires sont fréquents, 

les occlusions vraies sont plus rares. 

Les complications tardives : 

- l’incontinence urinaire est décrite avec une fréquence de 10 à 70% dans la littérature (16). 

-  les sténoses urétérales : doivent faire éliminer en premier lieu une récidive tumorale 

- les lymphocèles et lymphoedèmes doivent faire éliminer en premier lieu une récidive 

tumorale. 

Les complications de la coeliochirurgie semblent peu fréquentes lorsque cette technique est 

réalisée par des équipes spécifiquement formées. 
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2.8.6.2 Complications des associations radiochimiothérapie 

 
 La toxicité aiguë et les effets précoces des associations de la radiothérapie avec le platine, le 

5 FU et l’hydroxyurée comprennent une toxicité digestive sévère (grade 3 et 4) survenant 

dans 10% à 15% des cas et une toxicité urinaire de l’ordre de 4%1. 

Une méta-analyse récente montre une augmentation de la toxicité digestive (p=0.000002) en 

cas de radiochimiothérapie concomitante utilisant un sel de platine par rapport à la 

radiothérapie seule (12). Il n’y a cependant pas de différence en cas de chimiothérapie sans sel 

de platine. Elle montre une augmentation du taux de neutropénie. 

Cette méta-analyse ne montre pas de différence concernant les toxicités aigues en terme 

d’anémie, de thrombopénie, de toxicité génito-urinaire et de toxicité cutanée. 

Les toxicités tardives posent le problèmes de leur cotation, il faut utiliser une échelle 

commune d’où la proposition de l’échelle SOMA-LENT, fruit de la collaboration de groupes 

de travail de l’EORTC et du RTOG (17). Cependant elle est peu utilisée car très complexe. 

Actuellement, l’échelle CTCAE v3 semble adaptée à l’évaluation des toxicités aigues et 

tardives et utilisable en pratique courante. L’enregistrement incomplet, le suivi insuffisant et 

l’utilisation d’échelles de cotations différentes rendent les comparaisons entre les différents 

bras de traitement difficiles (9, 18). Dans l’étude de Tseng, 36% des patientes ayant reçu une 

radiochimiothérapie, à base de platine ont une toxicité tardive de grade 3 ou 4 contre 11% des 

patientes ayant reçu une radiothérapie seule (12, 19). Il semble donc impératif de suivre à long 

terme les patientes traitées afin de mieux connaître, détecter et si possible prévenir les 

toxicités à long terme. 

 

 

                                                 
1 Maingon, P., I. Barillot , G.Houvenaeghel, Polycopié National de Cancérologie,2005 



 44 

3 La radiothérapie conformationnelle avec 
modulation d’intensité (RCMI) dans le cancer 
du col utérin 
 

3.1 Principes de la RCMI  

3.1.1 De la radiothérapie classique vers la radiothérapie conformationnelle par 
modulation d’intensité 
 
 
En France l’évolution vers la radiothérapie conformationnelle remonte à l’année 1995(20). 

Depuis cette date, volumes « cibles » et volumes « à risque » sont directement dessinés sur les 

images scanographiques. La mise en place des faisceaux est aussi « virtuelle », réalisée soit 

directement sur console selon un protocole bien établi, soit en optimisant la géométrie des 

faisceaux par rapport à la position des volumes à traiter ou à épargner. La répartition du 

rayonnement est calculée en 3 dimensions, permettant de quantifier la dose reçue par les 

différents volumes grâce aux histogrammes dose volume (HDV). Ce concept a permis de 

définir des règles « dose-volume » pouvant être liées à des résultats cliniques. La réalisation 

des traitements a été facilitée par de nouvelles technologies telles que le collimateur 

multilames. 

La planification inverse constitue une nouvelle évolution. Elle part de la définition de règles 

doses-volumes pour différentes structures définies par le radiothérapeute (volumes et organes 

à risque). La RCMI va permettre de créer des isodoses élevées de forme concave ajustées au 

plus près du volume cible. La modulation d’intensité se caractérise par une modification 

volontaire de la dose délivrée à travers le champ d’irradiation. Ainsi, en plus d’une 

modulation binaire (en tout ou rien) à deux dimensions réalisée à l’aide de caches, la 

modification de la dose délivrée en profondeur dans le plan perpendiculaire au faisceau va 
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apporter une troisième dimension à la modulation, permettant ainsi de maitriser avec précision 

la dose délivrée au patient lors de la superposition de chaque faisceau d’irradiation.  

On devrait plutôt parler de modulation de la fluence en énergie, qui est directement 

proportionnelle à la dose, mais le terme « intensité » est généralement conservé car plus facile 

à appréhender. 

 L’étape de planification va permettre de simuler sur ordinateur le traitement prévu et de 

connaître la distribution de dose délivrée au patient. Pour la radiothérapie classique ou 

conformationnelle, le processus est appelé planification directe alors que la RCMI utilise 

principalement la planification inverse. Le système de calcul de dose détermine alors des 

paramètres de dose « profils de fluence ». C’est l’évolution des appareils de traitement qui 

permet de délivrer des « fluences modulées ». La modulation d’intensité possède un potentiel 

supérieur à la radiothérapie conformationnelle standard dans sa capacité à épargner les 

organes à risque et à couvrir de façon plus efficace les volumes cibles. C’est notamment le cas 

lorsque les volumes cibles présentent une forme concave autour des organes à risque.  

Les éléments spécifiques nécessaires à la pratique de la RCMI sont : 

- un système de planification inverse 

- un algorithme de séquençage 

- un collimateur multilames 

- un contrôle de qualité important 

 

3.1.2 Finalités d’utilisation de la RCMI 

 
La RCMI peut être utilisée dans deux cas : pour compenser les obliquités de surface et 

l’hétérogénéité avec des compensateurs physiques ou avec un collimateur multilames et pour 

optimiser la distribution de dose dans le volume irradié avec éventuellement une escalade de 

dose dans le volume irradié, tout en protégeant un ou plusieurs organes à risque. 



 46 

3.1.3 Principes de la planification inverse  

 
En RCMI, l’étape de dosimétrie diffère radicalement de celle de radiothérapie 

conventionnelle ou conformationnelle car elle fait appel au processus de dosimétrie inverse2.  

Pour les traitements non modulés, la dosimétrie est dite directe où il revient à l’utilisateur de 

trouver la géométrie d’irradiation (nombre et orientations des faisceaux, limites du champ 

d’irradiation, avec ou sans filtre en coin, pondération des faisceaux…) qui satisfera les 

contraintes dosimétriques fixées. Dans les cas complexes, l’utilisateur peut être amené à 

modifier plusieurs fois les paramètres d’irradiation jusqu’à atteindre un plan de traitement 

jugé satisfaisant. Cette méthode d’essais successifs se révèlerait impossible à faire par un être 

humain dans le cas de la RCMI car le nombre de possibilités de modulation est infini, il est 

donc fait appel à des algorithmes automatiques de recherche de solutions. 

En dosimétrie inverse, le point de départ de la planification est la distribution de dose à 

atteindre, elle est représentée par les contraintes de doses. Le système va chercher la 

géométrie de faisceaux, la modulation dans ce cas, qui permettra d’atteindre ces objectifs à 

l’aide d’algorithme d’optimisation (voir figure 3). A l’heure actuelle, l’optimisation ne 

concerne que la modulation, l’utilisateur doit déterminer au préalable le nombre et 

l’orientation des faisceaux. Des systèmes permettant l’optimisation simultanée de la 

géométrie et de la modulation commencent à être disponibles sur les systèmes 

commercialisés. 

 

                                                 
2 Maingon, P., V.Marchesi, Radiothérapie conformationnelle par modulation d’intensité, à paraître 2010 
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Figure 3. Processus de planification inverse utilisé en RCMI (à droite) et de planification 
directe utilisé en radiothérapie conformationnelle (à gauche). 

 

3.1.4 Critères et méthodes d’optimisation 

 
Quatre critères principaux regroupent l’essentiel des considérations : 

- la dose appliquée à la cible doit être la plus proche de la dose prescrite 

- la dose doit être distribuée de façon homogène dans toute la cible 

- la dose à un organe à risque doit être inférieure à une valeur maximum tolérable et la 

moins élevée possible 

- dans les tissus environnants de la cible, la dose doit être faible 

Pour les volumes cibles (PTV), les contraintes de doses seront de type Dmin ou Dmax. Pour 

les organes à risques les contraintes seront de types Dmax (dose maximale ponctuelle) ou 

dose maximale sur un volume : x% du volume ne doit pas recevoir plus de y Gy. Les 
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contraintes de doses doivent être définies pour tous les organes à risques susceptibles d’être 

irradiés à une dose significative.  

Afin d’aider le système à atteindre les objectifs, il est possible de définir des volumes dits 

d’optimisation, qui sont des volumes fictifs ne représentant pas un organe en particulier, sur 

lesquels des contraintes seront appliquées. Ces ajouts permettent d’affiner la sculpture des 

isodoses et d’éviter que des points chauds apparaissent en dehors des volumes cibles ou dans 

les organes à risques. 

Les contraintes de doses employées pendant l’optimisation peuvent différer des contraintes 

finales d’acceptation du plan de traitement. Notamment dans les cas favorables, il peut être 

souhaitable de chercher à minimiser au maximum l’irradiation d’organes à risques bien en 

deçà des limites de tolérance de l’organe. Au contraire, dans les cas complexes, un 

dépassement des limites de tolérances de certains organes peut être consenti afin d’assurer une 

couverture satisfaisante des volumes cibles.  

Lorsque l’ensemble des contraintes de doses est défini, l’étape suivante est l’optimisation des 

fluences de faisceau. Pratiquement, chaque faisceau est découpé en une multitude de 

faisceaux élémentaires de petites surfaces, la modulation étant obtenue en faisant varier les 

pondérations de chacun de ces faisceaux élémentaires. Le processus d’optimisation doit 

rechercher dans l’espace des solutions, la solution de modulation qui permettra d’obtenir une 

distribution de dose la plus proche possible de la distribution de dose prescrite. 

Mathématiquement, cet écart est représenté par la fonction objectif qui est calculée par la 

formule suivante présentée ici sous une forme simplifiée pour l’exemple : 

 

Di(x) est la distribution de dose calculée pour une modulation x et Dp et Dt les distributions 

de dose prescrite pour les volumes cibles et la distribution de dose tolérée pour les organes à 
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risques. Alpha et beta sont les pénalités appliquées à chaque contrainte pour leur donner un 

ordre de priorité.  

La recherche de la meilleure solution consiste donc à chercher la solution Di(x) qui permet 

d’avoir la valeur de Fobj la plus faible possible, c'est-à-dire se rapprocher d’une dose calculée  

égale à la dose prescrite.  

Cette recherche fait appel à des méthodes mathématiques de recherche de solutions qui 

peuvent être classées en deux catégories : les méthodes déterministes et les méthodes 

stochastiques. 

Les méthodes déterministes présentent l’avantage d’atteindre rapidement une bonne solution 

mais sans garantir qu’il s’agit de la meilleure solution. La méthode du gradient est la plus 

répandue. Elle consiste à chercher le point le plus bas de l’espace des solutions en suivant la 

pente (= gradient en terme mathématique) de la fonction objectif. La solution va être 

améliorée à chaque pas effectué jusqu’à atteindre le point où la fonction objectif ne varie plus, 

c'est-à-dire où l’écart entre la distribution de dose calculée et prescrite est minimal. 

Les méthodes stochastiques, telle que la méthode du recuit simulé, permettent une recherche 

exhaustive de la solution idéale mais au prix d’une durée de calcul plus importante. L’espace 

des solutions est parcouru en faisant varier aléatoirement la modulation par des pas de 

recherche plus ou moins importants en fonction de l’état d’avancement de l’optimisation. La 

solution obtenue est retenue si la fonction objectif diminue, sinon elle est conservée avec une 

probabilité d’autant plus importante que la solution était bonne pour une possible utilisation si 

un changement de direction est nécessaire dans les itérations suivantes. 

L’arrêt de la recherche de la solution peut se faire soit lorsque la différence entre la solution 

trouvée et la solution recherchée est inférieure à une valeur seuil déterminée, soit par 

l’utilisateur si la solution obtenue est satisfaisante ou si, au contraire, il estime qu’aucune 
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solution acceptable ne peut être obtenue sans modifier les paramètres initiaux (balistique et/ou 

contraintes de doses). 

La quasi-totalité des systèmes de planification actuels utilisent la technique du gradient ou une 

de ses améliorations car cette méthode représente le meilleur compromis entre l’obtention 

d’une solution satisfaisante et un temps de calcul raisonnable.  

 

3.1.5 Méthodes de réalisation des faisceaux modulés 

 
Le résultat du processus d’optimisation inverse est la fluence de faisceau idéal afin d’obtenir 

une distribution de dose optimale. L’étape suivante dans la chaine de traitement par 

modulation d’intensité consiste en la transformation de cette fluence afin de procéder à 

l’irradiation. Différentes méthodes sont utilisées pour réaliser des irradiations de faisceaux 

modulés. Les modulateurs physiques et la technique par faisceau balayé ont été abandonnés. 

 

3.1.5.1 Modulation avec le collimateur multilames (CML) 

 
Il existe deux grandes méthodes pour moduler l’intensité des faisceaux avec un collimateur 

multilame : la méthode segmentée et la méthode dynamique 

 

3.1.5.1.1 Méthode segmentée (SMLC, segmented multileaf collimation) 

 
La méthode segmentée, également appelée step and shoot (littéralement « avance et tire ») 

consiste en une irradiation du faisceau modulé par une succession de petits champs irradiés à 

faibles doses entrecoupées par des déplacements de lames. Le faisceau modulé est donc 

obtenu par la superposition de champs élémentaires, appelés segments.  
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3.1.5.1.2 Méthode dynamique  (DMLC, dynamic multileaf collimation) 

 
La méthode dynamique consiste en un mouvement continu des lames pendant l’irradiation. La 

variation de vitesse de déplacement va créer les différences de dose en chaque point du 

faisceau modulé. La méthode la plus courante est celle de la collimation par technique de la 

fenêtre glissante qui utilise un déplacement unidirectionnel des lames.  

Elle implique un séquenceur qui produit un fichier électronique dans lequel sont données, à 

différents instants de l’irradiation (exprimés en fraction de la durée totale d’irradiation), les 

positions de chaque lame. Cela constitue des points de passage obligatoires au cours de 

l’irradiation avec des positions intermédiaires qui sont interpolées linéairement entre ceux-ci. 

Dans notre étude la méthode utilisée est la méthode du collimateur multilame dynamique. 

 

3.1.5.2 Arcthérapie dynamique 

 
3.1.5.2.1 Rapidarc® et VMAT® 

 
Cette technique associe : 

- une irradiation avec rotation continue du bras (et non une succession de plusieurs 

champs d’angle fixe) 

-    un mouvement des lames du collimateur multilames, la forme de champ est adaptée au 

volume cible, tel qu’il est vu depuis la source (Beam Eyes View)(21) 

- une variation de la vitesse de rotation du bras permettant également une modulation. 

A la fin de l’irradiation d’une coupe, la table de traitement est déplacée de la largeur de coupe 

pour réaliser la rotation suivante. Le traitement est accompli par une succession de coupes 

axiales jointives. Cette méthode d’irradiation est appelée « tomothérapie séquentielle ». 
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3.1.5.2.2 Tomothérapie 

 
Lorsque l’accélérateur est capable de réaliser une irradiation circulaire continue couplée à une 

translation de la table de traitement, on parle de « tomothérapie spiralée » par analogie à 

l’acquisition tomodensitométrique basée sur le même concept. Une source de rayon X et un 

détecteur associé sont également présents dans l’anneau de la machine afin de réaliser une 

acquisition volumétrique en même temps que l’irradiation et permettre un contrôle immédiat 

de l’irradiation. 

 

3.1.5.3 Contrôle qualité 

 
Les techniques employées pour le contrôle des faisceaux standards se révèlent inadaptées 

avec les faisceaux modulés. En effet, les protocoles de mesures considèrent un faisceau stable 

et homogène pour obtenir une mesure fiable et précise. Or ces conditions ne sont plus 

remplies avec les faisceaux modulés. 

 De nouvelles méthodologies ont été mises au point afin de vérifier la concordance entre la 

dose délivrée et celle calculée lors de la planification inverse. Il n’existe à l’heure actuelle 

aucune recommandation internationale publiée pour le contrôle des faisceaux modulés.  

L’utilisation de faisceaux hétérogènes en dose ne permet plus l’utilisation d’un point de 

mesure unique dans le faisceau comme pour les faisceaux standards. Avec ce type de 

faisceau, il est impératif de contrôler la dose sur la totalité de la surface du champ 

d’irradiation. Les techniques de dosimétrie in vivo par un détecteur positionné sur le patient 

ne peuvent être directement appliquées, c’est pourquoi la RCMI passe préférentiellement par 

des mesures sur fantômes. 

La première méthode proposée consiste à contrôler chaque faisceau indépendamment dans un 

fantôme simple, généralement parallélépipédique. Le faisceau est irradié en position fixe à la 
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verticale du fantôme. Dans cette configuration, l’objectif est de vérifier l’exactitude du 

déplacement des lames. Cette méthode est simple et rapide à mettre en œuvre.  

La seconde méthode consiste à faire un contrôle global en simulant l’ensemble de la séance de 

traitement sur un fantôme dont la géométrie s’approche de celle du patient (cylindrique ou 

elliptique, voire anatomique). Un des intérêts de cette vérification est de pouvoir reproduire 

l’incidence des faisceaux utilisés lors du traitement et, en conséquence, prendre en compte la 

variation de la dose par unité moniteur et « l’effet de gravité » des lames selon l’orientation du 

bras de l’accélérateur. 

La mesure de référence de la dose absorbée reste celle effectuée à l’aide d’une chambre 

d’ionisation. Pour les faisceaux modulés, le détecteur choisi doit avoir un volume de mesure 

réduit afin que la mesure ne soit pas trop perturbée par la présence d’une modulation 

importante autour du point de mesure.  

Le détecteur de choix pour réaliser une mesure sur l’ensemble du champ est le film 

radiographique. Après développement, celui-ci donne un noircissement proportionnel à la 

dose reçue. Après numérisation du film, des logiciels spécifiques vont permettre de 

superposer la distribution de dose mesurée à celle calculée et d’effectuer une analyse de 

l’accord entre ces deux distributions de dose. Cette analyse peut être qualitative, par simple 

observation de la similitude des deux images, ou quantitative à l’aide d’outils numériques tels 

que l’indice Gamma.  

Le film radiographique présente des inconvénients majeurs qui limitent son utilisation. Cette 

technique est longue et fastidieuse : irradiation, développement, numérisation… De plus, les 

résultats peuvent fortement varier d’un contrôle à l’autre si les conditions de développement 

ou de lecture varient légèrement.  

Afin de palier à ces inconvénients, l’utilisateur se tournera vers des systèmes d’acquisition 

plus pratiques tels que les matrices de détecteurs ou les imageurs portals utilisés pour la 
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mesure de dose. Ils présentent l’avantage de donner un résultat immédiat, donc de diminuer 

fortement le temps passé au contrôle et ainsi de pouvoir faire bénéficier davantage de patients 

de traitements RCMI.  

La mise en œuvre de la technique de RCMI demande donc un investissement humain et en 

matériel supérieur aux traitements standards.  

 

3.2 Intérêt de la RCMI pour le traitement des cancers du 
col utérin 
 

La prise en charge des cancers du col utérin par radiothérapie et curiethérapie est limitée en 

terme de dose par la présence d’organes sensibles tels que l’intestin grêle, la vessie, le rectum 

et les têtes fémorales. La toxicité est encore aggravée par la chimiothérapie concomitante. 

 

3.2.1 Diminution des toxicités digestives 

 
3.2.1.1 Intestin grêle 

 
L’irradiation des aires ganglionnaires pelviennes conduit à l’irradiation d’un important 

volume d’intestin grêle. Les séquelles intestinales sont à l’origine des toxicités aigues et 

chroniques les plus importantes chez ces patientes. Elles se manifestent par des occlusions 

intestinales, des entérites ou de la diarrhée. Des problèmes de malabsorption de vitamine B12, 

d’acides biliaires et de lactose ont également été rapportés après irradiation de l’intestin grêle 

(22, 23). Il a été démontré que la toxicité aigue de grade 2 est corrélée au volume intestinal 

recevant 40-50Gy (24, 25). 
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Différentes solutions ont été testées, avec plus ou moins de succès, pour réduire cette 

toxicité (26) :  

- augmentation du nombre de champs (de deux à quatre en radiothérapie classique) 

- utilisation de rayonnements de haute énergie 

- diminution de la dose par fraction 

- utilisation d’agents radioprotecteurs 

- mécanismes pour déplacer l’intestin grêle pendant le traitement (belly board) 

- chirurgie dans le but de déplacer l’intestin grêle dans la partie supérieure de l’abdomen 

Les premiers essais de RCMI pour le traitement des cancers du col utérin datent du début des 

années 2000. Leur principal objectif était de diminuer la toxicité intestinale par une 

diminution du volume intestinal irradié, tout en maintenant une bonne couverture du PTV. 

L’étude de Roeske comparait la simulation de traitement de 10 patientes en radiothérapie 

conformationnelle et en RCMI(26). Le volume d’intestin grêle recevant 45Gy passait de 25% 

en traitement conformationnel à 13% en RCMI. Cependant, le volume recevant des doses 

faibles (<17Gy) et intermédiaires (de 17 à 30 Gy) était plus important avec la RCMI. La dose 

maximum était de 50Gy en radiothérapie conformationnelle versus 52.3Gy en RCMI. 

 

Ces résultats laissaient espérer une diminution de toxicité lors de l’utilisation de la RCMI 

pour traiter les patientes. L’étude de Mundt a suivi 40 patientes traitées par RCMI (puis 

curiethérapie) et comparé l’importance des toxicités avec un groupe de patientes traitées de 

façon contemporaine par radiothérapie conformationnelle classique(27). Les toxicités 

digestives de grade 2 représentaient 53.4% versus 96% (p=0.001) des patientes. Et 20% 

contre 73% des patientes avaient dû recourir à un traitement antidiarrhéique. Ces résultats 

semblent donc confirmer l’intérêt de la RCMI au moins sur la toxicité intestinale aigue.  
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L’étude de Chen  suivait 54 patientes, de stade IB à IIA, recevant une radiochimiothérapie 

concomitante par Cisplatine hebdomadaire, en utilisant la RCMI (28). On ne retrouvait 

aucune toxicité intestinale de grade 3 et seulement 12% de grade 2, avec par ailleurs de bons 

résultats : 93% de contrôle locorégional et 78% de survie sans progression à 3 ans. 

 

Un intérêt est également porté à l’utilisation de la RCMI dans les champs étendus, incluant la 

chaine lombo-aortique afin de diminuer la toxicité digestive majeure lors de l’utilisation de la 

radiothérapie classique. L’essai 79-02 du RTOG avec traitement radiothérapie classique seule 

retrouvait 8% de toxicité intestinale de grade 3 à 4 (29). Des études associant radiothérapie 

conformationnelle avec champs étendus et chimiothérapie concomitante observent 24% de 

toxicité de grade 3 à 4 et 24% d’interruptions de traitement (30, 31). L’essai de phase II du 

RTOG de traitement par radiochimiothérapie concomitante avec champs étendus montrait 

49% de toxicités gastro-intestinales aigues de grade 3 à 4 et 12% de toxicités tardives (32, 

33). Là encore une étude comparant la simulation des différentes techniques de traitement 

conclut à une diminution du volume d’intestin grêle irradié à 45 Gy avec la RCMI, tout en 

maintenant une bonne couverture du PTV (34).  

 

Différentes études cliniques utilisant la RCMI avec traitement de la chaine lombo-aortique, 

jusqu’au bord inférieur de T12 (champs étendus) ont été publiées : 

-  L’étude de Salama (35) suivait 13 patientes. Une chimiothérapie par cisplatine était 

réalisée chez 12 patientes, mais concomitante chez seulement 5 d’entre elles. Toutes les 

patientes ont présenté une toxicité intestinale aigue de grade 1 à 2 mais pas de grade 3. Une 

patiente, aux multiples antécédents de chirurgie abdominale, a présenté une toxicité digestive 

tardive, à savoir une occlusion intestinale.  
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- L’étude de Gertzen (36), suivant 22 patientes traitées par radiochimiothérapie 

concomitante (cisplatine hebdomadaire), ne retrouve aucune toxicité digestive aigue de grade 

3. 

- L’étude de Beriwal (37) suivait 36 patientes de grade IB2 à IVA, traitées par 

radiochimiothérapie concomitante (cisplatine hebdomadaire). Elle retrouve 23 toxicités 

intestinales aigues de grade 1 à 2 et 1 de grade 3. Deux toxicités tardives de grade 3 sont 

rapportées : une occlusion intestinale et une sténose du sigmoïde. 

 

La RCMI semble donc confirmer son aptitude à diminuer les toxicités intestinales aigues, et 

probablement tardives, de la radiothérapie. Son intérêt est renforcé en cas de 

radiochimiothérapie.  

Le remplissage vésical favoriserait l’épargne de l’intestin grêle lors d’un traitement par RCMI 

(38). 

 

3.2.1.2 Rectum  

 
 La toxicité rectale est un problème moindre lors d’un traitement par radiothérapie à 45Gy du 

pelvis (25).  

Cependant, l’ensemble des études comparant la radiothérapie classique et la RCMI dans le 

traitement des cancers du col conclut à une épargne du rectum avec la RCMI pour les doses 

supérieures à 25Gy. Par exemple, l’étude de Roeske (26) montre un V45 de 77% en 

irradiation conformationnelle contre 52% en RCMI et des doses maximum de respectivement 

47.7 et 51.1Gy. 
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3.2.2 Diminution de la toxicité vésicale 

 
Une dose de 45Gy pose en fait peu de problème de toxicité vésicale (25). 

L’étude de Roeske (26) montre une diminution de la V45 de la vessie, 99% pour la 

radiothérapie classique versus 54% en RCMI et des doses maximum de respectivement 49.5 

et 52.5Gy. 

L’étude de Mundt (27) montre une différence non significative (p=0.38) de toxicité urinaire 

de grade 2 entre la radiothérapie classique (16%) et la RCMI (6.7%). 

 

3.2.3 Diminution de la toxicité hématologique 

 
La toxicité hématologique est également un problème en cas de radiochimiothérapie 

concomitante. A la toxicité hématologique due à la chimiothérapie, s’ajoute celle liée à la 

radiothérapie pelvienne. En effet, la moelle osseuse est, après les ovaires, un des organes les 

plus radiosensibles et environ 40% de la moelle osseuse active est contenue dans les os du 

bassin chez l’adulte (39).  

Cette toxicité peut être à l’origine de complications immédiates : infections dues aux 

neutropénie, anémie et thrombopénie nécessitant des transfusions. Mais elle a aussi des 

conséquences, en cas de toxicité chronique, avec une diminution des possibilités de traitement 

par chimiothérapie de rattrapage, si nécessaire, à moyen ou long terme. 

Une V10 supérieure à 90% et une V20Gy supérieure à 80% de la moelle osseuse serait un 

facteur prédictif de neutropénie et anémie, la V20 semble être la plus prédictive(38, 40). 

La toxicité hématologique la plus fréquente est la neutropénie. Il y a pas de différence de taux 

de neutropénie de grade 2 ou plus entre les deux techniques de radiothérapie en l’absence de 

chimiothérapie concomitante. Par contre en cas d’association à une chimiothérapie 

concomitante, le taux de lymphopénie ( de grade 2 ou plus) passe de 60% avec la 
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radiothérapie conformationnelle à 31.2% (p=0.08) avec la RCMI, et le taux de neutropénie de 

23.5 à 15.3% dans l’étude de Brixey (39). Il n’y a pas de différence en terme de thrombopénie 

et d’anémie. 

La diminution de la toxicité hématologique est observée même en l’absence de contraintes 

demandées sur la moelle osseuse (39). Ceci peut être dû à une épargne des crêtes iliaques 

visibles sur les coupes de dosimétrie. Des études ont simulé la réalisation de RCMI en 

ajoutant la moelle osseuse en tant qu’organe à risque, afin de diminuer la toxicité 

hématologique (41, 42). Se posent les problèmes de la définition du volume de la moelle 

osseuse, sur lequel nous reviendrons ultérieurement, et de la contrainte de dose. En effet, la 

moelle osseuse est un organe très radiosensible et la définition du seuil de dose de toxicité 

clinique n’est pas évident. Les deux études avaient pour objectif de diminuer le volume de 

moelle osseuse recevant respectivement 16.4 et 18 Gy. Ces objectifs étaient atteints tout en 

maintenant une bonne couverture du PTV et une épargne des OAR cités plus haut. Mais nous 

n’avons pas pour l’instant de données cliniques confirmant l’intérêt sur la toxicité 

hématologique. 

 

3.2.4 Epargne des reins 

 
Ils sont en partie irradiés lors de l’irradiation lombo-aortique. Dans l’étude de Salama(35), 

aucune des 13 patientes étudiées n’a reçu une dose supérieure à 18 Gy au niveau de l’un des 

deux reins, alors que la distribution de dose classique délivrait plus de 18Gy à 40% de leur 

volume en moyenne(43). 
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 3.2.5 Maintien de la couverture du PTV 

 
L’objectif de la RCMI est d’améliorer la protection des organes à risque, dans le but de 

diminuer la toxicité, tout en maintenant une couverture du PTV satisfaisante, au moins égale à 

celle de la radiothérapie classique. 

Les différentes études montrent une bonne couverture du PTV, avec par exemple 98.4% du 

PTV recevant la dose prescrite dans l’étude de Mundt (39). On note que  la dose du point 

maximum est plus haute en RCMI qu’en radiothérapie conformationnelle.  

 

3.2.6 Autre axes de recherche 

 
Les autres intérêts potentiels de la RCMI dans le traitement du cancer du col utérin sont : 

- la réalisation d’une escalade de dose sur les adénopathies lombo-aortiques tout en diminuant 

la dose aux OAR(44) 

- la réalisation d’un boost intégré en remplacement de la curiethérapie intracavitaire, cette 

technique n’étant pas disponible pour tous les centres. Cependant, contrairement à la 

curiethérapie, la RCMI doit prendre en compte les mouvements internes au pelvis, le PTV 

doit donc être plus volumineux. La curiethérapie est donc préférable (45, 46) 

- la réalisation de boost en complément de la curiethérapie intracavitaire et en remplacement 

de la curiethérapie interstitielle, qui est une technique complexe (47) 

- la réalisation d’un boost intégré sur les adénopathies pelviennes (48)  
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3.3 Réalisation pratique de la RCMI au Centre Alexis 
Vautrin 
 

3.3.1 Scanner d’acquisition 

 
La patiente est en décubitus dorsal avec un mousse sous les genoux, les mains sur la poitrine. 

Les chevilles sont immobilisées par un système de contention adapté. 

En effet, dans le cas de la RCMI, la position en procubitus avec belly board ne permettait 

qu’une faible épargne de volume d’intestin grêle et augmenterait la dose au colon (49) . 

Le scanner est réalisé avec des coupes de 4mm, avec injection de produit de contraste, 

acquisition à 50 secondes et opacification du vagin par un gel radio-opaque.  

 

3.3.2 Définition des volumes 

Suite à la revue de la littérature (26, 27, 35, 36, 38, 39, 41, 44, 46, 48-53), nous avons défini 

les volumes cibles et les organes à risque (OAR). 

 

3.3.2.1 Les volumes cibles  
 
On définit le GTV. 
 
 Le CTV comporte (annexe 1):  

-   l’utérus 

-   la moitié supérieure du vagin 

-   les paramètres 

-    les ligaments utéro-sacrés  

-  les aires ganglionnaires à risque c’est-à-dire les chaines iliaques externes, iliaques 

internes et iliaques primitives que l’on retrouve déjà dans les délinéations du traitement 

conformationnel, mais aussi les chaines obturatrices et présacrées 
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Les limites des aires ganglionnaires ont été définies (figures 4 et 5) comme suit :  

- iliaques communs : 7mm autour des vaisseaux, extension postérieure et latérale 

jusqu’au psoas et aux corps vertébraux, la limite supérieure est l’interligne L4-L5, 

ce volume est en continuité avec les aires iliaques internes et externes vers le bas 

- iliaques externes et internes : 7mm autour des vaisseaux iliaques externes avec 

extension antéro-latérale vers muscle ilio-psoas pour inclure les ganglions iliaques 

externes latéraux,  7mm autour des vaisseaux iliaques internes avec extension 

latérale vers paroi latérale du pelvis  et inclusion de l’espace graisseux entre les 

deux 

- obturateurs : joignent la partie basse des régions iliaques internes et iliaques 

externes, une bande de 17mm le long de la paroi latérale du pelvis. La limite 

inférieure est le tiers supérieur de la fosse obturatrice 

- présacrés : bande de 10mm devant le sacrum, la limite inférieure est le niveau S3 

et la limite supérieure le bord supérieur de S1, il inclut le ligament utérosacré 

 

                  Figure 4. délinéation des aires ganglionnaires obturatrices 
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Figure 5. délinéation des aires ganglionnaires iliaques (rose et vert) et présacrée (violet) 

 

Les ganglions lombo-aortiques sont ajoutés en fonction  des indications thérapeutiques, la 

limite supérieure est le bord inférieur de T12. Le volume se poursuit vers le bas avec l’aire 

iliaque commune. 

Une marge de 1cm est appliquée autour du CTV pour obtenir  le PTV. 

 

3.3.2.2 Les organes à risque   
 
 
Ils sont composés des OAR délinéés en radiothérapie conformationnelle, c’est-à-dire le 

rectum et la vessie (annexe 2). Ils sont chacun délinéés dans leur totalité. 

S’ajoutent l’intestin grêle et la moelle osseuse. La délinéation de ces OAR n’est pas 

consensuelle dans la littérature. 

Selon les équipes, l’intestin  peut être délinéé anse par anse à l’aide une opacification  

digestive réalisée par l’absorption d’un produit de contraste radio-opaque avant l’acquisition, 

avec parfois une différenciation entre l’intestin grêle et le colon. Dans d’autres études, toute la 

cavité péritonéale est délinéée, à l’exclusion du rectum et de la vessie. L’argument des 

partisans de cette option est que l’intestin est un organe particulièrement mobile et que le 
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volume obtenu à partir de la délinéation anse par anse paraît peu reproductible. Nous avons 

retenu l’option de la délinéation de la cavité péritonéale. Le péritoine est donc délinéé sur 

toutes les coupes qui seront incluses dans les champs d’irradiation. Nous excluons toutefois le 

péritoine et les anses digestives incluses entre l’utérus et les aires ganglionnaires iliaques, afin 

de ne pas risquer de sous-doser les paramètres.  

 

Figure 6 

 

Figure 7 
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Figure 8 

Figures 6,7 et 8. Délinéation des volumes (GTV : rouge, vagin : violet, aires iliaques gauche 
et droite : rose et vert clair, aire ganglionnaire présacrée : violet, vessie : bleu ciel, rectum : 
marron, intestin : vert foncé) 

 

La définition de la moelle osseuse à délinéer est source de discussion dans la littérature. 

Certains n’incluent que les crêtes iliaques, d’autres ajoutent plus ou moins la totalité des os 

iliaques, le rachis lombaire, les têtes fémorales. Des études ont été menées pour  rechercher 

l’intérêt du SPECT (single-photon emission computed tomography) ou de l’IRM (par 

évaluation de la fraction aqueuse de la moelle osseuse) dans la définition des volumes de 

moelle osseuse active(54) (55). Devant l’absence de consensus, nous avons décidé d’inclure 

toutes les structures osseuses sur toutes les coupes présentes dans les champs d’irradiation. 

 

3.3.3 Dosimétrie 
 

Les volumes délinéés sont transférés du logiciel Isogray Dosisoft® au système Varian 

Eclipse®.  

La dose prescrite aux volumes cibles est de 45Gy en 25 fractions, par photons de 25MV. 
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Il n’existe pas de contraintes définies pour les organes à risque concernant le RCMI du col 

utérin dans la littérature, nous avons donc commencé par définir des contraintes par analogie 

avec les traitements conformationnels et les traitements par RCMI de la prostate (tableau 3).  

PTV 
Dmin 
Dmax 

 
>45Gy 
<46.5Gy 

Intestin-PTV5mm 
5% 
50% 
Dmax 

 
<35Gy 
<20Gy 
<45Gy 

Vessie 
Dmax 
75% 

 
<46Gy 
<42Gy 

Rectum 
Dmax 
75% 

 
<46Gy 
<40Gy 

Tableau 3 Contraintes d’optimisation de départ de la RCMI 

Un volume de contrainte postérieur et parfois un volume de contrainte supplémentaire 

antérieur ont été ajoutés. Cependant, depuis l’installation de la fonction « objectif tissus 

normaux » sur le logiciel, ces volumes semblent moins souvent nécessaires. 

Le schéma est à 5 faisceaux.  

 
3.3.4 Simulation et traitement  
 

3.3.4.1 Simulation 
 
 
Dans un premier temps, les dossiers de 7 patientes ayant bénéficié d’un traitement par 

radiothérapie conformationnelle ont été dupliqués, délinéés et simulés en RCMI. La faisabilité 

a ainsi été évaluée. Les 2 techniques de traitement ont été comparées via les HDV des 

volumes cibles et des organes à risque. 

La toxicité et les effets secondaires pendant le traitement ont été réévalués à postériori à l’aide 

de l’échelle CTCAE v3 (annexe 3), à partir des observations notées dans le cahier de 

surveillance hebdomadaire de radiothérapie. 
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3.3.4.2 Traitement 
 
 
Dans un second temps, certaines patientes nécessitant un traitement par radiothérapie externe 

au Centre Alexis Vautrin de septembre 2009 à février 2010, à l’exclusion des patientes 

nécessitant une extension à la chaine lombo-aortique, ont bénéficié d’un traitement par RCMI, 

soit 4 patientes. Le traitement par radiothérapie conformationnelle a été simulé et les 

comparaisons entre les deux techniques ont été poursuivies. 

En cas de nécessité de complément sur des adénopathies pelviennes, celui-ci était réalisé en 

technique conformationnelle avec 4 faisceaux. 

Le traitement était réalisé sur un des deux accélérateurs Clinac 23EX de Varian Medical 

Systems® équipés d’un collimateur multilames Millenium de 120 lames et d’un imageur 

portal à silicium amorphe. 

 
3.3.5 Contrôle de positionnement pendant le traitement 
 

Le positionnement était contrôlé à J1, J2, J3 puis de façon hebdomadaire par deux images 

orthogonales à 0° et 90° par simple exposition, avec ouverture de champs de 15x15cm2 à 

18x18cm2. Les images sont réalisées grâce à un faisceau de photons de 6MV. 

La mesure quantitative des déplacements par matching des images portales par rapport aux 

Digital Reconstructed Radiography (DRR)  est réalisée à l'aide de repères définis sur les 

structures osseuses visibles (symphyse pubienne, trous obturateurs, sacrum, crêtes iliaques). 
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3.3.6 Surveillance clinique pendant le traitement  
 

Les patientes traitées par RCMI ont été vues en consultation de surveillance 

systématiquement une fois par semaine, des consultations supplémentaires pouvaient avoir 

lieu à la demande de la patiente. 

Le poids et le statut OMS était recueillis. Les toxicités à type de diarrhée, cystite, dermo-

mucite,  anémie, neutropénie et thrombopénie étaient évaluées à l’aide de l’échelle de toxicité 

CTCAE v3. Les traitements symptomatiques nécessaires étaient également notés. 

 

3.4 Résultats 
 
 
3.4.1 Patientes 
 
Notre études comporte 11 patientes. La moyenne d’âge était de 66.4 ans (52-84 ans) et la 

médiane de 69 ans. Dix présentaient un carcinome épidermoïde, une un adénocarcinome.  

Il y avait 2 stades IB1, 1 stade IB2, 2 stades IIA, 4 stades IIB et 2 stades III. Six patientes 

avaient une atteinte ganglionnaire, diagnostiquée sur l’imagerie, à l’exception d’une patiente 

qui a bénéficié d’une lymphadénectomie (atteinte d’un ganglion sur les 16 examinés). 

 

3.4.2 Stratégie de traitement  
 
Cinq patientes ont reçu une chimiothérapie concomitante à la radiothérapie. Les patientes 

récusées pour la chimiothérapie sont en fait les patientes de plus de 70 ans. Une  patiente de 

53 ans a refusé la chimiothérapie concomitante. 

Les patientes ont reçu 45Gy par radiothérapie externe sur le pelvis, à l’exception d’une 

patiente qui a reçu 46Gy en raison de l’absence de chimiothérapie concomitante. 

Les patientes ayant une atteinte ganglionnaire pelvienne ont reçu des compléments de dose de 

6 à 10Gy sur les adénopathies. 
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Elles ont toutes bénéficié d’une curiethérapie endocavitaire après la radiothérapie externe à la 

dose de 14 à 15Gy. Une patiente a reçu 20Gy, après un traitement par radiothérapie externe 

avec cache centro-pelvien à 40Gy. 

Deux patientes ont bénéficié d’une chirurgie type Piver III après le traitement.  

 
3.4.3 Contrôle de positionnement 
 
La marge de positionnement acceptée était de 5 à 10mm selon les patientes pour le traitement 

en RCMI (il y avait 2 patientes en surpoids donc difficile à repositionner). 

Les contrôles de positionnement sur les 4 patientes traitées par RCMI ont relevé des 

déplacements : 

- de 0 à 8 mm en hauteur de table 

- de 0 à 8 mm en longueur (déplacement tête-pied) 

- de 0 à 11mm en latéral 

Pour les décalages en latéral, les patientes ont été réinstallées et un nouveau contrôle de film a 

été réalisé, 0, 1, 3 et 4 fois selon les patientes. 

 
3.4.4 Résultats dosimétriques 
 
 
Les résultats dosimétriques ont été obtenus à partir des simulations de traitement en 

radiothérapie conformationnelle et en RCMI pour les 11 patientes, quelle que soit la technique 

utilisée pour leur traitement.  

 
3.4.4.1 Angles des faisceaux de la RCMI 
 
Les angles sont variables selon les patientes :  

- 0°-70°-140°-220°-290° pour 7 patientes 

-  0°-60°-150°-210°-300° pour 2 patientes 

-  0°-60°-145°-215°-300° pour une patiente.  
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Les variations d’angle ont essentiellement été décidées en raison de points chauds subsistants 

malgré les tentatives de variations de contraintes. 

 

3.4.4.2 Couverture du volume cible (tableau 4) 
 

 Conformationnelle IMRT 
PTV Dmax  Gy 
Moyenne 
Médiane 
Mini 
maxi 

 
48 
47,9 
46,9 
49,6 

 
47,9 
47,6 
47,1 
49,6 

PTV Dmoy   Gy 
Moyenne 
Médiane 
Mini 
maxi 

 
45,7 
45,9 
43,4 
46,4 

 
44,7 
45,2 
40,4 
47 

PTV D98%   Gy 
Moyenne 
Médiane 
Mini 
maxi 

 
33 
37,3 
5 
44 

 
43,6 
43,2 
42,5 
45,1 

CTV Dmax   Gy 
Moyenne 
Médiane 
Mini 
maxi 

 
48 
47,8 
47,5 
49,3 

 
47,9 
47,6 
47,1 
49,6 

CTV Dmoy   Gy 
Moyenne 
Médiane 
Mini 
maxi 

 
46,3 
46,2 
45,8 
47,1 

 
45,6 
45,5 
44,5 
47 

CTV D98%   Gy 
Moyenne 
Médiane 
Mini 
maxi 

 
38,2 
44 
8 
45,5 

 
44,1 
44,1 
43,1 
45,1 

Tableau 4. Résultats dosimétriques sur les volumes cibles de la radiothérapie 
conformationnelle et de la RCMI 

 
La couverture des CTV et PTV est satisfaisante avec la technique RCMI pour les 11 patientes. 
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3.4.4.3 Epargne de l’intestin grêle (tableau 5) 
 

 V45 
 

V45 V30 V20 

 Confo 
(%)  

RCMI 
(%)  

Confo 
(cc)  

RCMI 
(cc) 

 Confo 
(%) 

RCMI 
(%)  

 Confo 
(%)  

RCMI 
(%)  

Patiente 1 14.3 0 222.3 0.4 47 17.8 51.8 44.5 
Patiente 2 35.7 1.6 358.5 12.5 52.1 36.5 56.6 68.2 
Patiente 3 3 0 36.7 0 31.8 20.9 37.3 37.9 
Patiente 4 41.1 1.5 253.5 11.8 59.2 49.7 62.9 68.8 
Patiente 5 50.6 6.1 318 37.9 74.2 49.6 78.7 82.7 
Patiente 6 44.6 6.1 604.1 87.9 64.8 53.6 68.9 77.2 
Patiente 7 75.8 2 358.5 12.5 89.6 71.3 92.5 94.3 
Patiente 8 57.6 4.4 511 52.3 87.4 55.2 90.6 78.8 
Patiente 9 39.1 8.8 352 110.9 78.6 35.2 81.9 61.7 
Patiente 10 10.4 0 260 0 58.7 23.2 63 65.2 
Patiente 11 19.7 8.7 308.9 145 59.3 35.9 64.2 73 
moyenne 34.7 3.6 325.8 42.8 63.9 40.8 68 68.4 
médiane 35.7 2 318 12.5 59.3 36.5 64.2 68.2 
minimum 3 0 36.7 0 31.8 17.8 37.3 37.9 
maximum 75.8 8 604.1 145 89.6 71.3 92.5 94.3 

Tableau 5. Résultats dosimétriques de la radiothérapie conformationnelle et de la RCMI sur 
l’intestin 

 

La RCMI permet une nette épargne du volume intestinal comparativement à la radiothérapie 

conformationnelle aux fortes doses avec une V45 moyenne de 3,6% (0-8) et 42,8cc (0-145) 

avec la RCMI versus 34,7% (3-75,8) et 325.8cc (36,7-604,1) avec la technique 

conformationnelle. Cette différence s’atténue pour les faibles doses. 

On note de très grandes variations de volume intestinal délinéé selon les patientes, liées aux  

variations anatomiques et aux corpulences différentes. Cependant, chez toutes les patientes, 

on note une nette diminution du volume relatif et absolu d’intestin recevant 45Gy. 
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3.4.4.4 Epargne du rectum (tableau 6) 

 Conformationnelle (%) RCMI (%) 
V45(Gy) 
Moyenne 
Médiane 
Minimum 
Maximum 

 
86 
87.8 
69.4 
98.1 

 
8.2 
0.2 
0 
44.8 

V30(Gy) 
Moyenne 
Médiane 
Minimum 
Maximum 

 
97.8 
100 
87.1 
100 

 
91.8 
96.7 
66.7 
100 

V20(Gy) 
Moyenne 
Médiane 
Minimum 
Maximum 

 
98.9 
100 
94.9 
100 

 
98.2 
100 
90.9 
100 

Tableau 6. Résultats dosimétriques sur le rectum des techniques conformationnelle et RCMI 

La RCMI permet également une bonne épargne du rectum à haute dose avec une V45 

moyenne de 8,2%(0-44,8) versus 86% (69,4-98,1) avec la technique conformationnelle. Il n’y 

a pas de différence pour les doses plus faibles. 

 

3.4.4.5 Epargne de la vessie (tableau 7) 

 Conformationnelle (%) RCMI (%) 
V45(Gy) 
Moyenne 
Médiane 
Minimum 
maximum 

 
87.9 
88.7 
58.2 
100 

 
10.1 
0.5 
0 
41.5 

V30(Gy) 
Moyenne 
Médiane 
Minimum 
Maximum 

 
100 
100 
100 
100 

 
92.8 
98.7 
80.4 
100 

Tableau 7. Résultats dosimétriques sur la vessie des techniques conformationnelle et RCMI  

La RCMI permet encore une bonne épargne de la vessie à hautes doses avec une V45 

moyenne de 10,1% (0-41,5) versus 87,9% (58,2-100) avec la technique conformationnelle. Il 

y a peu de différence pour les doses plus faibles. 
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3.4.4.6 Dose reçue par  la moelle osseuse (tableau 8) 

 
Rappelons qu’aucune contrainte particulière n’était appliquée à la moelle osseuse. Nous avons 

seulement recueilli des doses reçues. 

 Conformationnelle (%) RCMI (%) 
V20(Gy) 
Moyenne 
Médiane 
Minimum 
Maximum 

 
57.4 
55.9 
37.9 
91 

 
73.1 
72.6 
55.2 
84.9 

V15(Gy) 
Moyenne 
Médiane 
Minimum 
Maximum 

 
78.7 
79.8 
47.3 
94.3 

 
75.9 
76.5 
60.3 
89.3 

Tableau 8: résultats dosimétriques sur la moelle osseuse des techniques conformationnelle et 
RCMI 

 
La RCMI permet une moins bonne épargne de la moelle osseuse à 20Gy que la technique 

conformationnelle. 

 
3.4.4.7 Exemple d’une patiente 
 
 
La patiente n°8 a été traitée par RCMI, la radiothérapie conformationnelle a été simulée. 

Les figures 9 à 12 comparent les coupes dosimétriques des techniques conformationnelle et 

RCMI. Le volume surligné en bleu foncé est le PTV. 



 74 

 

Figure 9. Radiothérapie conformationnelle, pelvis haut 

 

 

 

Figure 10. RCMI, pelvis haut 
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Figure 11. Radiothérapie conformationnelle, pelvis bas 

 

 

 

Figure 12. RCMI, pelvis bas 

Les figures 13 et 14 sont les courbes HDV, respectivement des techniques conformationnelle 

et RCMI, de la patiente numéro 8. Elle reflète l’épargne de l’intestin, du rectum et de la vessie 
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à haute dose, la bonne couverture des PTV et CTV, la moins bonne épargne de la moelle 

osseuse. 

Figure 13. Histogramme dose-volume de la patiente n°8  en radiothérapie conformationnelle, 
moelle osseuse : vert clair, intestin : vert foncé, vessie : bleu ciel, PTV : bleu foncé, rectum : 
marron 

Figure 14. Histogramme dose-volume de la patiente n°8 en RCMI, même code couleur  
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3.4.5 Toxicités aigues  

 
3.4.5.1 Patientes traitées par radiothérapie conformationnelle 

Toxicités Grade 0 Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4 
Digestive 1 1 4 0 0 
Urinaire 5 0 1 0 0 
Cutanéo-muqueuse 4 1 1 0 0 
Anémie 3 0 2 1 0 
Neutropénie 5 0 0 0 1 
Thrombopénie 5 1 0 0 0 

Tableau 9 : Toxicités aigues des patientes traitées par radiothérapie conformationnelle 

 
Le recueil de toxicité selon l’échelle CTCAEv3 s’est fait a posteriori d’après les observations 

hebdomadaires du dossier de surveillance de radiothérapie (tableau 9). Quatre de ces patientes 

ont reçu une chimiothérapie concomitante. 

Le poids a été stable pendant le traitement pour 2 patientes, deux patientes ont perdu de 2 à 

3kg, trois patientes ont perdu de 4 à 5kg. 

 

3.4.5.2 Patientes traitées par RCMI  

Nous rappelons tout d’abord que deux des quatre patientes traitées par RCMI ont reçu une 

chimiothérapie concomitante. Les toxicités aigues sont résumées dans le tableau 10. 

 
Toxicités Grade 0 Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4 
Digestive 0 2 2 0 0 
Urinaire 3 1 0 0 0 
Cutanéo-muqueuse 3 1 0 0 0 
Anémie 0 1 3 0 0 
Neutropénie 0 1 0 0 0 
Thrombopénie 0 0 0 0 0 

Tableau 10. Toxicités aigues chez les patientes traitées par RCMI 

 
Une patiente a maintenu son poids tout au long du traitement, deux patientes ont perdu 1 kg, 

une patiente a perdu 3 kg. 
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Le statut OMS était de 1 pour deux patientes et 2 pour deux patientes. 

 

3.5 Discussion 

3.5.1 Définitions des volumes, mise en place de la RCMI 

 
Ce travail a permis la définition des volumes cibles et organes à risque pour la réalisation de 

la RCMI dans le cancer du col. 

Il n’y a pas eu de difficulté technique majeure pour la mise en traitement par RCMI, en 

grande partie grâce à l’expérience de l’équipe du CAV en matière de RCMI de prostate et des 

tumeurs des VADS mais également parce que le respect des contraintes sur les différents 

volumes ne pose pas de problème majeur dans les cancers du col avec cette technique. 

 

3.5.2 Résultats dosimétriques 

 
Les résultats dosimétriques de la RCMI, comparativement à la radiothérapie 

conformationnelle, sont conformes aux résultats de la littérature en ce qui concerne la 

couverture des volumes cibles et l’épargne de l’intestin, de la vessie et du rectum.  

La RCMI permet une bonne couverture des CVT et PTV respectant les critères de 

l'International Commission on Radiation Units and Measurements (ICRU). Les volumes 

cibles PTV et CTV de la RCMI étaient souvent assez importants, en raison entre autres des 

extensions automatiques tridimensionnelles des volumes. De ce fait, pour certaines patientes, 

ces volumes dépassaient des champs de radiothérapie conformationnelle. C’est pourquoi 

certains résultats de couverture de ces volumes par radiothérapie conformationnelle sont 

faibles et qu’il est difficile de comparer les deux techniques quant à la couverture des volumes 

cibles. 
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La RCMI permet une bonne épargne de l’intestin grêle, du rectum et de la vessie à 45Gy 

comparativement à la radiothérapie conformationnelle. Cette différence  diminue pour les 

faibles doses. 

Les résultats concernant l’épargne de la moelle osseuse sont inférieurs à ce que laissait 

espérer la littérature qui concluait à une diminution de la toxicité hématologique, malgré 

l’absence de contrainte sur la moelle osseuse, qui était expliquée par une épargne des crêtes 

iliaques. 

Néanmoins, comme nous l’avions vu précédemment, la moelle osseuse pose de grandes 

interrogations quant à la délinéation de la moelle active et nous avions choisi la définition la 

plus large du volume. 

 

3.5.3 Toxicités 

 
Nous pouvons difficilement comparer la toxicité  due aux deux techniques, avec un si faible 

effectif, une cotation a posteriori des toxicités de la radiothérapie conformationnelle et cinq 

patientes au total qui n’ont pas reçu de chimiothérapie concomitante. Cependant, il n’est pas 

apparu de toxicité majeure et imprévue dans le groupe des patientes traitées par RCMI, y 

compris au niveau hématologique alors que l’épargne de la moelle osseuse est moins 

importante avec cette technique. 

  

3.5.4 Perspectives 

 
3.5.4.1 Boost intégré 

 
La réalisation du boost intégré consiste en une surimpression sur les adénopathies pelviennes 

dans le même temps que l’irradiation pelvienne par RCMI et non à la fin du traitement par 
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technique conformationnelle comme c’est le cas actuellement. Plus qu’un problème technique 

lié à la RCMI, se pose le problème de la définition de la dose et du fractionnement pour la 

réalisation de ce boost ainsi que de la dose maximale par fraction tolérable sur le volume. 

 

3.5.4.2 Irradiation lombo-aortique 
 
 
L’irradiation de l’aire lombo-aortique par RCMI pose des problèmes dans le choix des angles 

des faisceaux, en raison des contraintes posées par l’épargne des reins et de la moelle épinière. 

 

3.5.4.3 Application de contraintes sur la moelle osseuse 

 
Elle paraît intéressante au vu des résultats dosimétriques de notre travail. Cependant, les 

études réalisées avec contrainte sur la moelle osseuse n’ont pas encore montré de résultats en 

terme de réduction de toxicité hématologique. De plus, la définition et la délinéation de la 

moelle osseuse active pose problème. 

 

3.5.4.4 Technique Rapid Arc  

 
La technique de RCMI  Rapid Arc semble prometteuse dans les premières publications. 

Comparativement à la RCMI avec faisceaux fixes, elle apporterait un bénéfice en 

homogénéité de couverture du PTV, une meilleure épargne des OAR. (53) Elle apporte 

également l’intérêt d’un moindre temps de traitement, ce qui diminue l’incertitude quant aux 

mouvements internes du patient et un meilleur confort pour le patient. Nous allons débuter 

prochainement l’application de cette technique au Centre Alexis Vautrin et évaluerons son 

apport comparativement à la RCMI avec faisceaux fixes sur nos patientes. 
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4. Conclusion générale 

L’utilisation de la RCMI est réalisable, sans grande difficulté technique, dans le traitement des 

cancers du col utérin. Les résultats dosimétriques sont prometteurs, en particulier en termes de 

toxicité digestive. Cela reste à confirmer au niveau clinique avec un plus grand nombre de 

patientes et un suivi à long terme. 

Nous allons dorénavant étudier l’apport de la technique Rapid Arc comparativement à la 

RCMI avec faisceaux fixes. 
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6. Annexes 
 
 
6.1 Définition des volumes cibles 

 
Volume Définition Code couleur 
GTV Volume tumoral macroscopique rouge 
CTV GTV + utérus + vagin +N0 iliaque bilatéral +N0 

présacré + N0 obturateur bilatéral 
rose 

PTV CTV + 1cm bleu 
Utérus Utérus en totalité  
Vagin Moitié supérieure du vagin  
NO iliaque Inclut les iliaques primitifs, externes et internes : 

    -      primitifs : 7mm autour des vaisseaux, extension 
postérieure et latérale jusqu’au psoas et aux corps 
vertébraux, la limite supérieure est l’interligne L4-L5 
     -   externes et internes : 7mm autour des vaisseaux, 
extension latérale vers paroi latérale du pelvis, inclut 
l’espace graisseux entre les vaisseaux iliaques externes 
et internes, la limite supérieure est la bas de l’aire 
iliaque primitive, la limite inférieure est le toit du cotyle 

 

N0 obturateur Bande de 17mm le long de la paroi latérale du pelvis. La 
limite supérieure est la limite inférieure des aires 
iliaques internes et externes et la limite inférieure est le 
tiers supérieur de la fosse obturatrice  
 

 

N0 présacré bande de 10mm dans l’espace graisseux devant le 
sacrum, la limite inférieure est le niveau S3 et la limite 
supérieur le bord supérieur de S1 

 

 

6.2 Définition des organes à risque 
 
 
Volume Définition Code 

couleur 
Rectum Dans sa totalité depuis le plancher pelvien jusqu’à la jonction recto-

sigmoïdienne  
brun 

Vessie Dans sa totalité vert 
Intestin 
grêle 

Sur l’ensemble des coupes incluses dans les champs d’irradiation, 
délinéation du péritoine, en excluant les anses incluses entre l’utérus et 
les aires ganglionnaires iliaques 

orange 

Moelle 
osseuse 

Délinéation de l’ensemble des structures osseuses, sur les coupes 
incluses dans les champs d’irradiation (fémurs, os iliaques, sacrum, 
rachis lombaire) 

Bleu 
foncé 
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6.3 Echelles CTCAE 3.0 des toxicités  

 
 
 Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4 

Diarrhée moins de 4 
selles/j,  
 

entre 4 et 6 
selles/j ou 
perfusion <24h 
 

plus de 7 selles/j 
ou perfusion  de 
plus de 24h, 
hospitalisation ou 
incontinence 

pronostic vital 
engagé 

Urinaire asymptomatique, 
hématurie 
microscopique 

pollakiurie et 
dysurie, 
hématurie 
macroscopique 
 

nécessité de 
transfusion, 
antalgiques IV, 
irrigation 
vésicale 

hémorragie 
catastrophique, 
nécessité d’une 
intervention 
majeure non 
élective 
 
 

Cutanéomuqueux érythème, 
symptômes 
minimes 
 

ulcérations non 
confluentes, 
dyspareunie 
 

ulcérations 
confluentes, 
saignements 
provoqués, 
impossibilité de 
réaliser un 
examen 
gynécologique 

nécrose 
tissulaire, 
saignements 
spontanés 
significatifs, 
risque vital 
engagé 
 

Anémie >10g/dl 8-10g/dl 6.5-8g/dl <6.5g/dl 

Neutropénie >1500/mm3 1000-1500/mm3 500-1000/mm3 <500/mm3 

Thrombopénie >75000/mm3 <75000/mm3 25000-
50000/mm3 

<25000/mm3 
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RESUME DE LA THESE 
 
Objectif :La radiochimiothérapie est le traitement standard des cancers du col localement 

avancés. La radiothérapie conformationnelle (RC) est responsable de toxicités digestive et 

hématologique, majorées par la chimiothérapie. Les résultats de la littérature semblent 

prometteurs quant à la diminution de ces toxicités avec la RCMI. Les plans de traitement de 

11 patientes ont été comparés ; 7 patientes ont été traitées par RC et 4 par RCMI. Les volumes 

cibles étaient : le CTV (GTV, utérus, tiers supérieur du vagin, aires ganglionnaires 

obturatrices, iliaques et présacrées), et le PTV (CTV+1 cm). Les organes à risque délinéés 

étaient : le rectum, la vessie, l’intestin et la moelle osseuse (MO). La dose était de 45 Gy en 

25 fractions. La RCMI comportait 5 faisceaux. Des contraintes étaient appliquées sur le PTV, 

l’intestin, le rectum et la vessie, mais pas sur la moelle osseuse. 

 Résultats : Au niveau dosimétrique, la RCMI permet une couverture satisfaisante des 

volumes cibles. Elle épargne mieux l’intestin avec une V45 moyenne de 3,6%[0-8,8] et 

42,8cc [0-145] versus 34,7% [3-75,8] et 325,8cc [36,7-604,1] avec la RC. Cette différence 

diminue vers les doses plus basses. Des résultats similaires ont été retrouvés pour l’épargne du 

rectum et de la vessie. L’épargne de la MO est moins bonne à 20 Gy avec la RCMI. Au 

niveau des toxicités, les deux groupes sont difficilement comparables en raison des faibles 

effectifs. Néanmoins la tolérance des 4 patientes traitées par RCMI est satisfaisante avec des 

toxicités digestive de grade 1 à 2, urinaire et cutanée de 0 à 1 et hématologique de 0 à 2, pas 

de  perte de poids  de plus de 2kg. 

Conclusion :  La RCMI n’a posé aucun problème technique et semble prometteuse quant à la 

toxicité digestive.  
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