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Liens d’intérêt



Foie et Radiothérapie

Une association difficile 

mais réussie

Organe mobile, 

Pts fragiles, parenchyme radiosensible, 

Le « foie sain » n’est pas sain : non tumoral
Organes creux environnants, radiosensibles

Repérage difficile (isodensité)

Autres traitements peu compatibles + RT



Transplantation

Résection

TTT percutané

Traitement du CHC : 

Place de la Radiothérapie.

T < 5 cm

T > 5 cm

Transplantation

Résection chirurgicale

Radiofréquence



T<5 cm



92% contrôle local



Le CHC est une tumeur très radiosensible



T<5 cm



Chimio-embolisation-RT: 
Conclusions

L’association chimio-embolisation-RT        
est efficace et bien tolérée.

Elle permet d’améliorer le contrôle local      
et la survie chez des patients présentant  

des facteurs de mauvais pronostic.





SBRT hépatique

2 situations cliniques très différentes :

- CHC : RT à visée curative, pts fragiles

- MTS : Statut oligoMTS, visée « curative »

Dans les 2 situations, haute dose SBRT, 

mais prendre en compte l’état hépatique,                           

l’espérance de vie longue et le cumul des traitements



Stéréotaxie: SBRT/SABR

Réduire le volume à irradier

Augmenter la dose de RT

2005 RT 3D 

Conformation

2012 SBRT 

Stéréotaxie



SBRT hépatique

• Dose très “conformée”, moulée sur la forme de la T

• Dose totale très élevée, dose par fraction élevée

• Peu de fractions

• Prise en compte du mouvement

• Radiothérapie guidée par l’image

• Traitement non invasif et ambulatoire, rapide, 

“entre 2 chimios”, pas d’anesthésie

• Taux de contrôle local élevé, > 90%, bonne tolérance.



SBRT hépatique pour CHC

Seconde cause de mort par cancer 

dans le monde

• Lésion < 5 cm, 1-3 lésions, pas de MTS ?         OMS ≤ 2

• Attention à l’état du parenchyme : 

volume foie “sain” > 700 cc    

• BH, CHILD P < B7 si cirrhose. Bilirub, Album, Prothromb, ascite, encéphalopathie

• Attention aux traitements précédents

• Penser aux traitements futurs

• Attention aux organes creux environnants,Rxsensibles

• Validation de la SBRT en RCP   



CHC, SBRT-Résultats





Sterzing F et al. Strahlenther Oncol 2014. 190; 872

Attention au tube digestif et aux ATCD



Thrombose porte néoplasique (PVTT)



Thrombose porte néoplasique (PVTT)

Situation clinique rare en oncologie

Pronostic sombre (BCLC C), hétérogénéité pts

risque d’essaimage, pronostic vital engagé

Place pour un traitement local aggressif ?

RT : Forme tumorale spécifique : vaisseaux

Quel volume irradier ? Dose ?

Associations thérapeutiques ?



BCLC staging. 
Update 2022



Quel traitement local ? 

Associations ?



SBRT pour thrombose porte tumorale

RR 84%

Tox G>3 

14%

Taille tumeur 

Dose RT 

Répondeur



La SBRT peut permettre            

une restauration du flux portal :

Aspect dynamique de l’efficacité

Taux de réponse Taux de réponse complète

79% à 3 mois 10% 3 mois

84% à 6 mois 32% 6 mois     50% 9 mois

Un traitement 

local devient 

possible après 

SBRT

SBRT puis TACE

Hoon Sik Choi,

Asia PacificJournal

of Clinical Oncology, 

Aug 2020



Radio-embolisation / SIRT / TARE   
+ SBRT

Y90: 104 Gy, 846 ml 
pour le parenchyme

SBRT:30 Gy en 5 Fx, 91 ml 
pour thrombus, PVTT

1 mois d’intervalle
12 pts



IRM unity Elekta 1,5T Lyon Sud

• Meilleure visualisation de la tumeur 
(important pour CHC )

• Contourage plus précis
• Intégration des mouvements tumoraux,
• Suivi de la cible en temps réel, 
• Faibles marges (épargne parenchyme)

MRI-Guided Radiotherapy

12 Pts, 83% contrôle local
8 TACE post RT



CHC chez un patient de 63 ans

envahissant la veine cave inférieure

et la branche portale droite

Avant Après (2 mois)

Radiothérapie 60Gy/20fr puis ATEZOLIZUMAB et BEVACIZUMAB

Excellente tolérance du traitement

Mr FE DE A



DOSICouverture dosimétrique

MÉTRIE

Isodose 95%

Coupe  supérieure Coupe moyenne Coupe inferieure



Mr C.P

Résultat après RT ( 68 Gy/17 fr) puis ATEZOLIZUMAB BEVACIZUMAB

Toxicité: Œsophagite grade 2

Avant Après (délai 3 mois)

Récidive de CHC chez un patient de 54 ans au niveau

du dôme hépatique avec thrombose cave inférieure

tumorale remontant jusqu’à l’oreillette droite.



DOSIMÉTRIE



Isodose 95%%

Coupe supérieure Coupe moyenne Coupe inférieure

Couverture dosimétrique



Au total

PVTT fréquente (50%), pronostic sombre (C)

Chirurgie, TACE difficiles

Sélection des patients nécessaire, RCP

Approche multidisciplinaire

SBRT:  efficacité, tolérance

Rôle majeur à jouer, en association     ATZ Bev… 

Permet traitements locaux (Xie, TACE, TARE)


