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l. Introduction :

Les tumeurs hépatiques sont la 5™ cause de décés dans le monde (1), ces
tumeurs peuvent étre des metastases (MH) qui sont les plus fréquentes, ou des
tumeurs  primitives (un carcinome hépatocellulaire (CHC) ou wun
cholangiocarcinome).

La chirurgie est le traitement curatif de choix pour ces tumeurs, mais cette
stratégie thérapeutique ne concerne que 20-30% des cas (2, 3). Les deux-tiers
des patients sont inopeérables, di soit a la forme localement avancée de la
tumeur, la présence d’une insuffisance hépatocellulaire, ou d’un mauvais état
géenéral. Des alternatives thérapeutiques comme la radiofréquence ou la chimio-
embolisation sont possibles.

Historiqguement, la radiothérapie était utilisee avec précaution pour
I’irradiation des tumeurs hépatiques, du fait de la faible tolérance du foie aux
irradiations (4) avec un risque de survenue d’hépatite radio-induite ou radiation-
induced liver disease (RILD), de la nécessité de délivrer une dose ablative pour
le contrdle de la tumeur, et de la proximité des organes a risque tels que

I’estomac, le duodénum et le rein droit.

Cependant, grace a [’émergence des techniques sophistiquées en
radiothérapie et I’incorporation de I’imagerie dans la délivrance du traitement
(La radiothérapie stéréotaxique) a permis de rendre une irradiation partielle du
foie possible.

La radiothérapie steréotaxique est une technique de haute précision,
capable de délivrer de fortes doses aux volumes tumoraux, avec une
décroissance rapide de la dose au niveau du tissu hépatique fonctionnel proximal
de la tumeur (5).
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La radiothérapie stéréotaxique hépatique trouve son intérét comme un
traitement local ablatif du fait de son caractere non invasif et ambulatoire, avec

une bonne tolérance.
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Objectif de la procédure
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Il. Objectif de la procedure :

Ce document est une procédure décrivant les différentes étapes a suivre par
les médecins radiothérapeutes pour une prise en charge optimale des patients

avec une indication d’une radiothérapie stéréotaxique hépatique.
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[11. Domaines d’application de la procedure :

Cette procédure est applicable a tous les membres du personnel médical du

service de Radiothérapie Oncologie a I’Institut National d’Oncologie de Rabat.
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IVV.Motif de réalisation de la procédure :

La standardisation de I’irradiation stéréotaxique hépatique au sein du

service de Radiothérapie Oncologie a I’Institut National d’Oncologie.
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V. Description de la procédure :

A.

Préparation du dossier medical:
1. Clinique :

a. Interrogatoire
Identité et age du patient.
Antécedents personnels :

o Comorbidités, habitudes toxiques (alcool), consommation de

plantes médicamenteuses.
o Antécédents d’hépatite virale (B, C).
o Contre-indication a I’injection de produit de contraste.
o Contre-indication a une IRM.
o Type de cancer, traitements recus.
b. Circonstances de découverte :

Syndrome de masse tumoral : douleurs abdominales, hépatomegalie,

ictere.

Décompensation d’une maladie chronique du foie : ascite, ictére,

hémorragie digestive, encéphalopathie hépatique.
Tableau d’hypertension portale.

Découverte lors d’un bilan d’extension d’un cancer, ou bilan de suivi

d’un cancer déja traité.

11
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c. Examen clinique :
 Etat général du patient : OMS.
 Poids, taille, IMC.
« Etat de conscience : score de Glasgow.

e Recherche de signes d’insuffisance hépatocellulaire : ascite, hémorragie

digestive.

o Recherche de signes de décompensation cirrhotique : ascite,

encéphalopathie hépatique, ictére, rupture de varices cesophagiennes.

e Recherche de signes d’hypertension portale : circulation veineuse

collaterale, splenomégalie.
2. Examens paracliniques :
a. Bilan de la pathologie hépatique :

e Imagerie par résonance magnétique (IRM) hépatique (datant de moins de
6 semaines et idéalement 3 semaines) : examen clé, les différentes
phases a inclure obligatoirement sont la phase artérielle, la phase portale,
et la phase retardée. L’IRM permet d’évaluer et de faire une cartographie

précise de la lésion.

o Le CHC prend I’aspect d’une lésion hyper-vasculaire au temps
artériel, et présente un lavage au temps portal ou au temps tardif sur

foie cirrhotique.

o Les MH sont en hypersignal T2 et diffusion, prenant le contraste de

maniere hétérogene.

12
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o Le cholangiocarcinome (intra-hépatique) est une masse
parenchymateuse polylobée en hyposignal T1, hyper-isosignal T2,
sans capsule, se rehausse tardivement apres injection de
gadolinium, associée a une dilatation segmentaire des VBIH en

amont de 1’obstacle.
« Scanner hépatique : en cas de contre-indication a une IRM.

o Le CHC est une lésion hypodense, hypervasculaire, et présente un

lavage aux temps veineux.

o Les MH sont des lésions hypodenses avant I’injection, avec une

prise de contraste hétérogene, prédominant en périphérie.

b. Bilan de la pathologie extra-hépatique :

PET-scanner (18-FDG ou la choline) : a la recherche des lésions intra-
abdominales extra-hépatiques.

Tomodensitométrie thoraco-abdomino-pelvienne (TDM TAP).

c. Bilan biologique :

Numeération formule sanguine (NFS) (plaguettes).

Bilan héepatique (bilirubine directe, indirecte et totale, LDH, GGT, PAL,
ASAT, ALAT).

Sérologie hépatique (hépatite B et C).

Marqueurs tumoraux : AFP, ACE.

Bilan de la crase : TP-TCA.

Taux d’albumine et des protides totaux.

Fonction rénale.

13
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3. Bilan pré-thérapeutique
< Evaluation pronostique :

e Le score de Child-Pugh : pour le CHC, c’est un score pronostique
d’utilisation simple et largement validé, prédictif de survie, de
risque hémorragique, de morbidité et mortalité per- et post
opératoire des patients cirrhotiques. Ce score contient cing variables
. le taux de la bilirubine, de 1’albumine, le temps de la prothrombine
(TP), la présence ou non d’ascite ou d’encéphalopathie hépatique.

Le score final varie entre 5-15% (Annexe 1).
< IRM hépatique en position de traitement.

< Implantation des marqueurs hépatiques : Implantation de 3 a 5 grains
fudiciels en adjacent aux lésions hépatiques par un radiologue
interventionnel sous guidage scanographique. Avec le risque de
migration, cette procédure doit étre réalisée quelques jours (une semaine

maximum) avant la simulation.

e L’indication d’une radiothérapie stéréotaxique hépatique doit faire
I’objet d’une réunion de concertation pluridisciplinaire, en présence d’un
chirurgien hépatobiliaire, un radiologue interventionnel, un oncologue

radiothérapeute, et un oncologue médical.
e La décision d’une radiothérapie stéréotaxique doit tenir compte de :
o L’état général du patient.

o Le volume tumoral/le volume du foie en totalité.

14
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La localisation de la tumeur et ses rapports avec les organes
adjacents (estomac, gréle, duodénum, gros vaisseaux, voies biliaires

intra-hépatiques, diaphragme).
La fonction hépatique.

Le statut de la pathologie primitive en cas des MH, et la présence

ou non d’autres métastases a distance.

e Les indications d’une radiothérapie stéréotaxique hépatique sont :

o

Patients inopérables et/ou tumeur non résécable : volume tumoral
important, localisation tumorale difficilement accessible a la

chirurgie, comorbidité.

Sites tumoraux dont les autres traitements ablatifs sont contre-
indiqués.

Nombre de lésions < 5.

Taille tumorale < 6 cm.

OMS < 2.

Volume du foie sain > 700cc.

Fonction hépatique normale, ou absence d’ictére en cas de

métastases hépatiques
Score de Child-Pugh < B,7 si foie cirrhotique.

Absence de métastases ganglionnaires ou a distance en cas de

carcinome hépatocellulaire.

15
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o Cancer primitif ou autres métastases traitées ou pouvant béneficier

d’un traitement a visée curative.

o SBRT en bridge a la transplantation hépatique dans le cas des CHC.

1. Préparation de I’équipement : (Annexe 2)
2. Préparation du patient :

o Accueil et enregistrement du patient.

o Explication du déroulement de la simulation.

e Pose d’une voie veineuse périphérique, apres verification de la fonction

rénale et I’absence d’une allergie au produit de contraste.

e Pour les patients diabétiques sous metformine, cette derniere doit étre
interrompue le jour de l'examen et pour une durée de 48h aprés

I’injection (risque d'acidose lactique).
3. Positionnement du patient et moyens de contention :

 Patient en décubitus dorsal, les mains au-dessus de la téte, en position
confortable et reproductible a I’aide d’un BodyFix (formé par un plateau

rigide et matelas en polystyrene moulé).

e Une ceinture de compression abdominale peut étre associée pour limiter

les mouvements respiratoires dans le sens antéropostérieur.

e Mise en place du systéme HexaPOD d’Elekta.

16
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4. Positionnement du point de référence :

La position de référence est réalisée en utilisant des lasers dans les 3

plans de I’espace (laser coronal, sagittal et frontal).

L’intersection des trois lasers définissent 3 points, un antérieur sur la

ligne médiane, et 2 latéraux sur le matelas.

Ces 3 points définissent les points de référence qui doivent étre le plus
proche de la zone d’intérét, ou des billes radio-opaques sont placées.

La vérification de 1’alignement par un topogramme, et de la visibilité des

3 points sur la méme coupe.
Limitation de champs d’acquisition selon la zone d’intérét.
5. Acquisition des données anatomiques :

Acquisition des coupes scanographiques en deux temps, un temps
artériel précoce (40 secondes) et un autre veineux portal (70 secondes).

Les coupes scanographiques de 3 mm d’épaisseur, de 2 cm au-dessus du

doéme diaphragmatique jusqu’au pole inférieur des reins.

Vérification des coupes et la présence des 3 billes radio-opaques sur la
méme coupe.

Transfert des images vers la console de contourage.

» Scanner 4D :

e Le scanner 4D est I’'une des méthodes proposées pour évaluer les
mouvements de la tumeur a irradier induits par la respiration tout au
long du cycle respiratoire. Grace a cette méthode, nous obtenons
des images scanographiques de la tumeur a chaque cycle
respiratoire (6).

17
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L’acquisition des données en respiration libre fait appel a un
systéeme comportant une caméra infrarouge (Figure 1) couplée au
scanner de simulation et un bloc en plastiqgue contenant deux

marqueurs réfléchissants collés sur I’abdomen du patient (Figure 2).

L’acquisition des données se fait sur chaque phase du cycle

respiratoire a I’aide du RPM (Real-Time Position Management).

Les images obtenues seront triées grace a un logiciel dédié pour

obtenir la phase la plus adaptée au patient.

La reconstruction des images par 1’outil Average Intensity
projection (AIP) ou par I’outil de projection d'intensité maximale
(MIP) disponible permet d’obtenir le volume englobant Ile

mouvement de la tumeur (Figure 3).

1. Préparation a la délinéation :

o Transfert et importation des images TDM et IRM vers le TPS (treatment

planning system).

o Recalage-fusion TDM-IRM est recommandé¢ afin d’optimiser le repérage

des VC et des organes proximaux (7).

2. Délinéation des VC et des OAR :

+» VC:

[]

GTV (Gross Tumor Volume) :

18
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0 Pour les MH : la délinéation du GTV se fait sur la phase portale du
scanner de simulation comme étant une plage hypodense par

rapport au parenchyme hépatique sain

0 Pour les tumeurs primitives : le GTV est mieux visualisé en phase

artérielle et tardive sur le scanner ou I’IRM
1 CTV (Clinical Target Volume) :
0 PourlesMH :le CTV =GTV.

0 Pour les tumeurs hépatiques : GTV avec une expansion de 6-8 mm

dans toutes les directions.

(1 ITV (Internal Target Volume) : est généré par la combinaison du
GTV contouré sur les différentes phases respiratoires, en général

entre 3-10 mm (en cas d’utilisation d’un scanner 4D).
[1 PTV (Planning Target Volume):

0 Expansion de 4-6 mm en radial et 7-10 mm en supéro-inférieur

(selon la méthode d’assistance respiratoire utilisée).

0 En cas d’irradiation avec respiration libre ou fusion imparfaite de

I’IRM : marge d’un cm dans tous les sens.
<+ OARs :
1 Le foie sain (foie moins GTV).
1 L’estomac.
1 L’cesophage.

1 Les reins.

19
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1 Le colon.

1 Le gréle.

(1 Les poumons.

1 Les cOtes et la paroi.

[ La moelle épiniére.

1 Le duodénum.

1 La voie biliaire.

v Schémas et fractionnement ;

Nombre des
Dose/fraction Dose totale Indications
fractions

15-20 Gy 3 45-60 Gy | CHC (Child A), les MH avec une taille<5 cm.
10-12 Gy 4 40-48 Gy | CHC (Child A), les MH avec une taille<5 cm.

7-8 Gy 5 35-40 Gy | CHC (Child A, B) avec une taille<5 cm.
10-15 Gy 3 30-45 Gy | Cholangiocarcinomes de taille variable.

CHC (Child A), les MH et les
6-7 Gy 6 36-42 Gy

Cholangiocarcinomes de taille variable

20
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v Contraintes des OARs :

Des recommandations des contraintes de dose ont été établies par plusieurs

sociétés savantes, donnant a titre d’exemple : HyTEC (Annexe 3) (8), ou

QUANTEC (Annexe 4) (9).

[1 La vérification des volumes délinéés (VC et OARs) par le physicien

meédical.

[1Le choix de la balistique d’irradiation se fait sur le systeme de
planification du traitement (TPS) Monaco en utilisant des photons X
d’énergie 6 MW FFF.

1 Le nombre et la configuration des arcs a utiliser dépend de la localisation

de la tumeur, le volume tumoral et la présence des OAR proches.
[ L’isocentre au centre du PTV.

[1 La prescription sur le volume et non pas un point.

[ Analyse de la distribution de dose dans les 3 plans de I’espace.
[J Vérification de I’absence de sous dosage au sein des VC.

[ Les recommandations de I’'ICRU 91 pour la couverture des volumes

cibles sont (10) :
0 D50%* = 100% de la dose prescrite

0 D90%* (PTV) = 100% (80%-90% acceptable)

21
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0 D98%* (Dnear-min) > 90% de la dose prescrite
0 D2%* (Dnear-max) < 125% de la dose prescrite
*Volume du PTV
1 Pour un PTV de Volume inférieur a 2 cms :

0 La near-max est la dose sur un volume absolu de 35 mm: : D35
mmg,
o0 La near-min est la dose sur un volume absolu de 35 mm3 ; DPTV-

35mms
1 Respect des contraintes des OAR

1 Apres validation du plan de la dosimétrie par le médecin et le physicien
médical, les parametres dosimétriques sont notés sur la fiche de
validation du plan de traitement, avec une copie imprimée de ’HDV
(graphique + statistique), I’ensemble est agrafé dans la fiche de

traitement du patient.

[1 System record and verify Mosaic.

[1 Aprés validation du CQ malade et CQ machine, le physicien doit
exporter les différents parameétres de traitement, le scanner de référence,

et certaines structures vers le poste de traitement.

[1 Les structures a envoyer sont : le GTV, le PTV, le foie sain, ’estomac et

les autres OARSs proximaux des VC.
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1. Préparation au traitement:
[] Vérification de I’identité du patient et des parametres du traitement.
1 Accueil du patient et explication du déroulement de la séance.
[ Préparation de 1’équipement :

o Fixation du plateau rigide sur la table avec placement du matelas

personnalisé au-dessus.
0 Préparation du systtme HexaPOD d’Elekta.

[J Positionnement du patient par le systtme d’immobilisation utilisé a la

simulation sur base du REF (point de référence du scanner).
1 Déplacement de la table.
2. IGRT et traitement:

1 Apres avoir correctement aligne le patient, le positionnement par rapport

a I’isocentre est vérifié¢ par imagerie Kv-CBCT.
[1 Acquisition des images CBCT.

[1 Lancement d’un matching automatique des images obtenues par le
CBCT avec I’'imagerie de référence par le logiciel, puis vérification

manuelle des modifications par le médecin.

1 Les mouvements de la table intéressent les 3 axes de translation et les 3

axes de rotation, et ceci grace a la table HexaPOD.

1 Les déplacements validés par le médecin sont transmis a la table de

I’accélérateur.
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[1 Une fois les déplacements de la table sont effectués, une nouvelle
verification sera réalisée par un autre CBCT avant de délivrer la fraction
correspondante.

[1 Le patient est surveillé durant la séance par la caméra video et le
microphone.

1 A la fin de la premiere séance, les nouveaux repéres de positionnement
sont notés sur le BodyFix.

[1 Une évaluation avant et apres chaque séance sont nécessaires tout le long
du traitement.

[1 La consultation de surveillance au cours du traitement a pour but

d’¢évaluer et traiter les toxicités aigues survenues lors du traitement.

[1 Des nausées, vomissements, fatigue ou des douleurs abdominales
peuvent étre observés, mais sont généralement rares.

[1 Une thrombopénie ou une élévation des transaminases transitoires sont
aussi possibles, dont le risque de survenu est plus important chez les
patients avec CHC ou avec une fonction hépatique perturbée par rapport
aux patients avec des MH.

[1 Une premédication est optionnelle :
0 Dexamethasone 4 mg pour réduire I’cedeme aigu.
0 Antiemétiques (ex Ondansetron 8 mg) pour prévenir les nausées.

0 Benzopiazepam (ex Lorazepam 0.5-1 mg) 30 min avant les séances
si patient agité.
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[1 Rédaction du compte rendu de fin du traitement comportant :

0]

0]

La dose totale, la dose par fraction, et le nombre de fractions.
L’étalement.

Le nombre et I’énergie des faisceaux.

La tolérance, les symptomes et les toxicités aigues.

L’orientation du patient a la consultation de surveillance post-

thérapeutique avec une IRM heépatique dans 03 mois.

[J Reéalisation d’une fiche de liaison contenant un compte rendu de

traitement aux autres médecins traitants.

1. Objectifs:

1 L>évaluation de la réponse tumorale.

[1 La recherche des complications aigues et tardives de la radiothérapie.

[1 La détection précoce des récidives.

2. Rythme et moyens:

< Suivi clinigue :

] Moyens :

0]

Interrogatoire exhaustif & la recherche des signes d’ulceére ou

d’hémorragie digestive.

0 L’état général.
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o Poids, taille, IMC.

0 Palpation abdominale a la recherche d’une hépatomégalie, ou

d’ascite.

0 Recherche d’une progression clinique (viscérale ou ganglionnaire)

du cancer primitif.

[1 Rythme : 3 a 4 semaines apres le traitement, puis tous les 3 mois pendant

2 ans, puis tous les 6 mois.
< Suivi biologique :
(1 Moyens :
0 NFS.

o Bilan hépatique complet : transaminases, GGT, PAL, bilirubine

direct, indirect et total.
0 Bilan de crase : TP-TCA.
0 Re-calcul du score de Child-Pugh en cas de cirrhose sous-jacente.
0 Marqueurs tumoraux : AFP, ACE.

[1 Rythme : surveillance mensuelle pendant les 3 premiers mois, puis

chague 3 mois pendant 2 ans, puis tous les 6 mois.
< Suivi radiologique :
[1 Moyens

0 IRM et TDM hépatique : sont les 2 moyens de premiére intention

pour I’évaluation de la réponse tumorale apres traitement.
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0]

0]

PET-scan : utilisation limitée car risque important de faux positif di

aux réactions inflammatoires péri tumorales post-thérapeutiques.

TDM TAP +/- cérébrale +/- scintigraphie osseuse en fonction du

cancer primitif.

[ Criteres d’évaluation de la réponse tumorale :

0]

0]

Criteres RECIST v1.1(11). : évaluation basée sur le changement de

la taille tumorale (Annexe 5)

Criteres «kEASL» (European Association for the study of the Liver)
(12) : basés sur la mesure bidimensionnelle de la partie dite viable
de la Iésion, c’est-a-dire la partie rehaussée apres injection du
produit de contraste (iode en cas de scanner, et gadolinium en cas
d’IRM).

Criteres RECIST modifiées (13) : correspondant aux criteres
«EASL» simplifiés modifiés par «<AASLD» (American Association
for the Study of Liver Diseases), n’utilisant qu’une seule mesure
unidimensionnelle du plus grand diamétre en coupe axiale de la

tumeur viable (Annexe 6).

Apres une radiothérapie stéréotaxique hépatique, les modifications
observées sont des réactions inflammatoires, ou des modifications
vasculaires, entrainant une augmentation de la nécrose sans
modification de la taille tumorale, voire une majoration des
diametres, qui peuvent mimer une progression tumorale (14). Et
donc les critéeres de RECIST modifiés doivent étre privilégiés pour

I’évaluation de la réponse tumorale.
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1 Rythme :

0]

0]

Le premier contréle radiologique doit étre trois mois apres la fin du

traitement.

Tous les 3 mois pendant 2 ans, puis tous les 6 mois.

3. Toxicités de la radiothérapie stéréotaxique :

< Toxicités aigues :

1 Association de douleur, fievre et frissons, surviennent le plus souvent

une a trois semaines apres le traitement (15).

1 RILD (radiation-induced liver disease) classique :

0]

0]

Survient entre 2 semaines a 3 mois de la fin du traitement.

Se manifeste par une ascite, hépatomégalie non ictérique, une

élévation des PAL (plus de deux fois la normale).

La RILD dite non classique inclue une altération de la fonction

hépatique avec élévation des transaminases et ictere.

Cette complication est devenue rare avec 1’avénement de la

stéréotaxie.

L’incidence de cette complication est plus €élevée chez les patients
avec un score Child- Pugh B ou une infection chronique par le virus
de I’hépatite B (16).

Le traitement est purement symptomatique : correction des troubles
de coagulation, ponction d’ascite, corticoides pour diminuer la

congestion hépatique.
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] Toxicité biliaire centrale :

0 Concerne I'irradiation des tumeurs centrales, rare en absence de

progression tumorale.
0 Tableau d’obstruction ou sténose biliaire et/ou infection secondaire.
0 LaPEC est endoscopique et chirurgicale.
[1 Toxicité gastro-intestinale :

0 Nausees-vomissements, sont fréquents. Le traitement est

symptomatique (métoclopramide, corticoides, ondansétron)

0 (Esophagite ou gastrite. L’utilisation prophylactique d’inhibiteurs

de pompe a protons diminue ce risque (17).

0 Ulcération ou perforation des organes creux de voisinage en cas des

tumeurs du foie gauche. La PEC est endoscopique et chirurgicale.
< Les toxicites tardives :
[1 Saignements intestinaux.
1 Ulceres duodénaux.

(1 Fibrose hépatique.
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VI1.Conclusion:

La radiothérapie stéréotaxique hépatique est une modalité thérapeutique
sre et efficace dédiée au traitement de certaines tumeurs hépatiques chez des

patients sélectionnés.

Les modalités de délivrance du traitement (dose totale, dose par fraction et
le nombre des fractions) dépendent essentiellement du volume tumoral et la

tolérance du parenchyme hépatique sain.
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Résumé

Titre : Procédure de traitement des tumeurs hépatiques par radiothérapie stéréotaxique a

I’Institut National d’Oncologie
Auteur : MBARKI IMANE.

Mots clés : Procédure, stéréotaxie, traitement, tumeur hépatique.

La radiothérapie stéréotaxique occupe une place importante dans la stratégie
thérapeutique des tumeurs hépatiques. C’est une alternative en cas de contre-indication a la
chirurgie ou autres moyens thérapeutiques comme la chimio-embolisation ou la

radiofréquence.

C’est une technique moderne de haute précision utilisant des faisceaux multiples, qui
permet de délivrer des doses ablatives au niveau tumoral tout en épargnant le tissu hépatique

sain proximal.

Le foie est un organe mobile et déformable avec la respiration, d’ou la nécessité

d’utiliser un scanner dosimétrique 4D.

La décision de la stratégie thérapeutique tient compte de plusieurs facteurs pronostiques,
incluant le volume et I’état du parenchyme hépatique restant, la localisation de la tumeur et sa

proximité des OAR, et 1’état général du patient.

La principale complication de la stéréotaxie hépatique est la RILD, complication
évitable si respect strict des contraintes de dose au niveau du parenchyme hépatique sain, qui

peuvent varier selon le nombre de fractions, et la fonction hépatique de base.

Ce document est une procédure générale a suivre dans le cadre de la standardisation de
la prise en charge des patients candidats a une radiothérapie stéréotaxique hépatique, afin

d’homogénéiser la pratique dans notre service.

Cette procédure est applicable de la sélection des patients jusqu’au suivi post-

thérapeutique.
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Abstract
Title: Procedure for the treatment of liver tumors by stereotactic radiotherapy at the
National Institute of Oncology
Author: MBARKI IMANE.

Keywords: Procedure, stereotaxic, treatment, liver tumor.

Stereotactic radiation therapy is an important part of the therapeutic strategy for liver
tumors. It is an alternative in case of contraindication to surgery or other therapeutic means

such as chemoembolization or radiofrequency.

It is @ modern high precision technique using multiple beams, which allows delivering

ablative doses at the tumor level while sparing normal proximal liver tissue.

The liver is a moving and deformable organ with breathing, hence the need to use a 4D

dosimetric scanner.

The decision of the therapeutic strategy takes into account several prognostic factors,
including the volume and condition of the remaining hepatic parenchyma, the location of the

tumor and its proximity to the OAR, and the patient’s general condition.

The main complication of hepatic stereotaxic is RILD, a preventable complication if
strict adherence to dose constraints at normal hepatic parenchyma, which may vary depending

on the number of fractions, and basic hepatic function.

This document is a general procedure to follow as part of the standardization of the
management of patients who are candidates for hepatic stereotactic radiation therapy, in order

to homogenize the practice in our department.

This procedure is applicable from patient selection to post-treatment follow-up.

34



Procédure de traitement des tumeurs hépatiques par la radiothérapie stéréotaxique a ’Institut National 4’Oncologie

2sY (b sl dgaally casanill el dY) 2l 305k e ASU Al 5l 20ke el sa) 1) giad)
Olad) (Sl saligall

Al) ST ‘GM\ ‘L;A...\.m.;:d\ el iy :z.fy.ah-u‘\]‘ Calalsly

SN ) sl A Dlal) Al SN 8 dage 1S apundl] e ladV) 2O Jisy

Gl g Palll sl Jie 5 AY) Ladlall Bl 5 da) all e s (8 Jusy 43)
Lllaiiul dle ja Jua sl (Saall (o Jaag Las adatie o s aladinly 48001 dolle dhas 40565 Lgd) Ay gl )
Al dglud) Al Al e Blaadl ae oy sl (5 sise )

b L ot Jalse sae lie W) A dadlall daail i) )8 3k sl el e all
Ula 5 ana elld

Lo yall dalall Adladl 5 ¢ pladll A yrall sliac Y1 (e j 5 a ) sl & ga 5 cAiiall A

Sy A g lai¥) e aalill 2l Cilgdl) A ol capendll e ledY el D )l ClicLiadl)
2SN il (5 siusn e de jall 2l o sball ol s YL 13 4xia

ao Haia e g 2SI Al Al dda gl ) gn aaad 8 Calias o Sy il el
5 el aladiad A dalal) U e o el

A el e pall bl

ol Gaandi yall (da jall 310 s 55 (Bl (B Aol g ale o) ) (o8 48450 o2

Liand 6 A jlaad) a5 Jal (e caSl) asanil) e leiY)

el s Lo i ) (g all LS (e Gl G o) a1 13

35



Procédure de traitement des tumeurs hépatiques par la radiothérapie stéréotaxique a ’Institut National 4’Oncologie

Figures

Figure 1 : Caméra infra-rouge.

internal Target M -posihon

Figure 2 : ITV dans scanner 4D.
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Figure 3 : Bloc en plastique collé sur ’abdomen du patient.
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Annexe 1 : Score de Child-Pugh.

| point 2 points 3 points
Ascite Absente | Modérée Tendue ou
réfractaire aux
diurétiques
Bilirubine (umol/l) <35 35-50 =>50
Albumine (g/l) >35 28-35 <28
INR <\,7 1,7-2,2 >2.2
TR =>50% 40-50% < 40%
Encéphalopathie Absente | Légere a modérée = Sévere
(stade 1-2) (stade 3-4)

Le pronostic de la cirrhose est établi en fonction du score total des points:
Child-Pugh A (5-6 points): survie a | an de 100%

Child-Pugh B (7-9 points): survie a | an de 80%

Child-Pugh C (10-15 points): survie a | an de 45%
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Annexe 2 : Les differentes composantes utilisées pour la

contention en

Dénomination

La pompe P3

BodyFix ® ELEKTA

\. Les barres d’indexation

\ 2 ou 3 barres d’indexation ajustables selon le

\l matelas utilisé

40



Procédure de traitement des tumeurs hépatiques par la radiothérapie stéréotaxique a ’Institut National 4’Oncologie

Le systeme de compression abdominale
(composantes)

Compression abdominale placée sur le patient.

)

Cardre HexaPOD: Systéme de positionnement
utilisé dans la salle de traitement, permettant
de corriger d’éventuel décalage sous-
millimétrique. 1l effectue des déplacements de
la table dans six degrés de libertés par
I’intermédiaire de deux caméras infrarouges et
du logiciel « Iguide » d’Elekta.
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Annexe 3 : Les contraintes du foie sain selon HyTEC.

Dose (Gy) or
Volume Number of dose-volume
Organ segmented fractions Endpoint parameters
Liver; SBRT for Liver minus 3-6 Liver dysfunction  >700 cm’ receives
metastases GTVs' and grade 3-5 < 15-17 Gy"
general GI
toxicitv"
Liver; SBRT for Liver minus 3 Grade > 3 liver Mean dose < 13 Gy
primary lesions GTVs' enzyme change
Liver minus 6 Grade >3 liver Mean dose < 18 Gy
GTVs' enzyme change
Liver: SBRT for Liver minus 3 Grade >3 liver Mean dose < 15 Gy
metastases GTVs' enzyme change
Liver minus 6 Grade >3 liver Mean dose < 20 Gy
GTVs' enzyme change
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Annexe 4 : Les contraintes de dose selon QUANTEC.

Organ at risk Dose constraints (QUANTEC)
{conventonal fractionation unless
otherwise noted)

Liver =700 cc of normal liver receives
< 15 Gy in 3-5 fractions
Mean normal liver dose: <15 Gy in 3
fractions or <20 Gy in 6 fractions

Spinal cord Max dose <50 Gy (0.2% nsk myelopathy)
Stomach Dyoo <45 Gy (<7% nisk ulceration)
Small bowel Vs <195 cc (<10% risk grade

3 + toxicity) (peritoneal cavity)

Large
bowel/Esophagus

Bilateral kidneys Mean dose <15-18 Gy (< 5% nsk clinical
dysfunction)
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Annexe 5 : Critéres de RECIST pour I’évaluation tumorale.

Critéres RECIST v1.1. Aprés radiothérapie stéréotaxique, seules les 1ésions cibles
comptent dans I"évaluation du control local.

Lésions cibles Lésions non cibles MNouvelle Réponse globale
lésion

Réponse compléte  Réponse compléte Non Réponse compléte

Réponse compléte  Mon-réponse Non Réponse partielle

compléte/non-
progression

Réponse compléte  Mon évalué Non Réponse partielle

Réponse partielle Mon-progression/non  Non Réponse partielle
évaluée

Stabilisation Mon-progression/non  Non Stabilisation
évaluée

Pas toutes évaluées Mon-progression Non Mon évaluable

Progression Progression Ouiounon  Progression

Indifférent Progression Ouiounon  Progression

Indifférent Indifférent Oui Progression

RECIST : response evaluation criteria in solid tumors.
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Annexe 6 : Criteres de mRECIST pour I’évaluation tumorale.

Comparaison des critéres RECIST v1.1 et des critéres RECIST modifiés, appliquée i la

radiothérapie stéréotaxique.

Critéres RECIST

Critéres RECIST modifiés

Réponse compléte : disparition des
lésions cibles

Réponse partielle : diminution d'au
moins 30% de la somme des
diamétres des lésions cibles par
rapport a la somme initiale des
diamétres (ligne de base)

Stabilisation : ni réponse partielle:
{ou réponse compléte) ni
progression

Progression : augmentation d'au
moins 20% (et de plus de 0,5cm)
de la somme des diamétres des
Iésions cibles par rapport i la
plus petite somme des diamétres
observée durant I'étude (nadir), y
compris la visite de ligne de base

Réponse compléte : disparition de
la prise de contraste artérielle dans
I'ensemble des |ésions cibles
Réponse partielle : diminution d'au
moins 30% de la somme des
diamétres viables (prise de
contraste au temps artériel) des
|ésions cibles par rapport 4 la
somme initiale des diamétres
(ligne de base)

Stabilisation : ni réponse partielle
{ou réponse compléte) ni
progression

Progression : augmentation d'au
moins 20% de la somme des
diamétres viables (prise de
contraste au temps artériel) des
|ésions cibles par rapport 4 la plus
petite somme des diamétres
observée durant I'étude (nadir), y
compris la visite de ligne de base

RECIST : response evaluation criteria in solid tumors.
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