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LISTE DES ABREVIATIONS

CMT
RTOG

ESTRO

ESMO
NCIC

GOG
VMAT
OAR
CBCT

DRR
OMS

RTH
RC3D

RCC
RCP
TPS
IRM
VC

: Chimiothérapie
- Radiation Therapy Oncology Group

: European Society for Radiotherapy & Oncology

: European Society for Medical Oncology

: National Cancer Institute of Canada

: Gynecologic Oncology Group

: Volumetric Arc Therapy

: Organes a risques

: Cone beam Computer tomography

- Digitally Reconstructed Radiographs
: Organisation Mondiale de la Santé

- Radiothérapie

: Radiothérapie conformationelle 3D

- Radio chimio concomitante

: Réunion de Concertation Pluridisciplinaire
: Treatment Planning System

- Imagerie par Résonnance Magnétique

: Volume Cible
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I. INTRODUCTION
Le cancer de I’endométre est le plus fréguent des cancers
gynécologiques pelviens en occident. La chirurgie est le gold standard du
traitement. La radiothérapie trouve sa place en adjuvant en fonction des facteurs
de risque de récidive ; en néo adjuvant pour les tumeurs localement avancées
pour favoriser I’opérabilité ; en definitif ce sont les tumeurs inextirpables et les
patientes inopérables.

Il. OBJET DE LA PROCEDURE
Ce document décrit la procédure générale a suivre pour la prise en charge
du patient atteint d’un cancer de 1’endométre nécessitant un traitement par
radiothérapie externe et curiethérapie.

I1l. DOMAINE D’APPLICATION
La procédure est destinée a tout le personnel du service de radiothérapie de
I’institut national d’oncologie.

IH1.1EQUIPEMENTS

Le service de radiothérapie est équipé des appareils suivants :

- Section radiotherapie :
o Un Scanner — simulateur dédié : SIEMENS SOMATOM.
o Trois Acceélérateurs linéaires ELEKTA synergie 80 lames, fonctionnels
avec imageur.
o Un accélérateur linéaire VMAT Versa HD.
o Un TPS.
o Un systéme d’enregistrement de vérification Mosaique.

- Section Curiethérapie :

o Bloc opératoire principal équipé (table d’application, table pour les
instruments de [1’application, chaise pour [D’application et une
scialytique).

o Une salle équipée (fauteuil pour application des localisations ORL et une
scialytique).
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Salle d’¢éveil.
Echographe pour la réalisation de 1’échographie per-curiethérapie.
2 salles de stockage du matériel.

Salle de dosimétrie de la curiethérapie ou on dispose de deux postes de
contourage et de dosimétrie « Oncentra ».

Salle de traitement ou on dispose d’un projecteur de source Flexitron.

Scanner de dosimétrie (Scanner - simulateur dédié a la radiothérapie
externe) qui sert a I’acquisition des images apres application.

IRM dans le service de radiologie qui nous permet de faire I’IRM apres
application et d’évaluer la réponse aprés RCC.

Deux chambres d’hospitalisation ou I’on dispose de 4 lits.

Applicateurs disponibles au centre : applicateur sonde utérine et ovoide,
applicateur sonde utérine et anneau, applicateur sonde utérine et cylindre
vaginal multichannel

Autres applicateurs non disponibles :
« Applicateur sonde en Y
« Moulage vaginal

111.2PERSONNEL

Le service de radiothérapie est composé du personnel suivant :

04 Professeurs

14 Médecins Spécialistes

06 Physiciens Médicaux

17 Techniciens de Radiothérapie
01 Administrateur

02 Agents de service

01 Technicien Biomédical

14 Médecins Résidents Marocains
08 Médecins Résidents Etrangers
09 Stagiaires techniciens étrangers.
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I\VV. MOTIF DE REALISATION DE LA PROCEDURE

La standardisation de la prise en charge des cancers de I’endométre au

sein du service de radiothérapie oncologique a 1’Institut National d’Oncologie de
Rabat.

V. INDICATIONS DE LA RADIOTHERAPIE : RADIOTHERAPIE EXTERNE,
CURIETHERAPIE

V.1 ADJUVANT

Bas risque IA Grade | Surveillance
Risque Curiethérapie
intermédiaire IB Grade 1, 2 Surveillance si Age <60 ANS
: NO | Curiethérapie
intorméciaire | A GRADE 3 - i
Stade | plipl IB GRADE 1,2 Radiothérapie Externe
LVI + PNX

Curiethérapie si pas d’embole vasculaire

pNO | RTE petit pelvis /Curiethérapie
Haut risque IB GRADE 3

pNx | RT/ curie T +/- Chimio séquentielle

RT- CURIE / Curie T +/- Chimiothérapie Si Grade
3

Stade 11 : : .
Curie T si grade 1-2 sans embole vasculaire et pNO

(curage)

RT-(CT)/ Curie T et Chimiothérapie (séquence a

Stade 11 discuter)

Cellules claires et séreux stade > IA : chimio puis
RTE/curie T
Type 2 (non endometrioide), haut risque. | Option : curiethérapie seule si 1A sans embole

Carcinosarcome : chimio puis RTE/curie T
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V.2 EXCLUSIF : Si patiente inopérable

V.3 EN SITUATION PALLIATIVE : Pour les stades 1V (A but antalgique
ou hemostatique)

VI. DESCRIPTION DE LA PROCEDURE DE LA RADIOTHERAPIE

V1.1 PREPARATION DU DOSSIER MEDICAL

VI.1.1 INTERROGATOIRE:

A) FACTEURS DE RISQUES :

« Age : En post ménopause, entre 55 et 85 ans.

« Exposition oestrogénique intrinseque : nulliparité, ménarche precoce,
ménopause tardive, tumeurs ovariennes cestrogene sécrétantes.

« EXxposition oestrogénique extrinseque : contraception orale, traitement
hormonal substitutif, tamoxifene.

B) ATCDS MEDICAUX : HTA, DIABETE.

C) ATCDS FAMILIAUX : < 1% des cancers de I’endométre.

« Prédisposition génétiqgue : mutations MLH1 ou MSH2 présents dans
I’HNPCC (Syndrome de Lynch) ; risque de 20% de cancer de I’endometre
avant 50 ans et de 60% avant 60 ans.

D) SIGNES FONCTIONNELS :

« Meétrorragie péri ou post-ménopausique.

« Masse ou douleur pelvienne.

o Signes en rapport avec l’extension tumorale : constipation, rectorragie,
hématurie, thrombophlébite.
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V1.1.2 EXAMEN PHYSIQUE :

Examen gynécologique
- TV + Spéculum :
o Apprécier 1’¢état de la cicatrice vaginale chez les malades opérées.

o En cas de tumeur en place : Apprécier le volume, la consistance, la
sensibilité et la mobilité utérine.
- TR : Envahissement rectal ou paramétrial.
Palpation abdominale : a la recherche d’une matité (ascite) ou d’une masse
abdominale.
Examen des aires ganglionnaires : inguinale et sus claviculaire.
Examen général : Evaluation de I’état général selon I’échelle de I’OMS.

VI.1.3  BILAN PARACLINIQUE
a) Bilan diagnostic histologique

La biopsie peut étre obtenue par :

- Hystéroscopie : risque de faux négatifs de 10%.

- Curetage biopsique sous AG : indiqué devant toute biopsie négative et

une forte suspicion clinique.

L’¢tude anatomopathologique permet de définir les caractéristiques
histopathologiques (Annexe 1).
Les informations histologiques obtenues par la biopsie sont suffisantes pour
planifier le traitement sans attendre des bilans complémentaires.

b) Bilan d’extension locorégional
Ce bilan n’est pas systématique puisqu’il ne conditionne pas le geste
chirurgical (faux négatif) : la classification est chirurgicale ;
A indiquer si chirurgie non faisable.
» Echographie endovaginale
Avec ¢étude Doppler, est ’examen de premicre intention pour évaluer

I’épaisseur endométriale et I’invasion myométriale.
Elle n’est pas indiquée systématiquement.
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» IRM pelvienne :

Examen de choix > TDM pour évaluer :
- L’extension cervicale (sensibilité 56-100%)
- L’invasion myométriale (sensibilité 80-90%)
Déterminer 1’origine de la tumeur : endocol ou endomeétre
Evaluer I’extension ganglionnaire pelvienne et lombo aortique. IRM = TDM.

» TDM pelvienne : si contre-Indication ou non disponibilité de I’'IRM.

c) Bilan d’extension a distance :

» TDM TAP :
NCCN :

- Sitype 2
- Si staging chirurgical incomplet ou découverte fortuite d’un cancer de
I’endométre apres hystérectomie.

ESMO :
- Si stade localement avancé clinique.

» TEP-FDG/TDM :

N’est pas demandée de fagon systématique

Discuté si
- Extension régionale (stade I111/T3, N1, IV/T4, M+)
- Type histologique 2
- Elévation CA125

» DOSAGE DU CA 125 :

ESMO : non recommande

NCCN : optionnel si type non endométrioide
Valeur > 40 u/ml : risque de N+ élevé, curage ganglionnaire
Intérét dans le suivi
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VI1.1.4  CLASSIFICATION FIGO 2018

Stade | Tumeur limitée au corps utérin 80% +++
1A Tumeur limitée a I'endometre ou envahissant moins de la moitié du myometre
IB Tumeur envahissant la moitié ou plus du myomeétre
Stade I Tumeur envahissant le stroma cervical sans dépasser les limites de
I"'utérus
Stade 111 Extension au-dela de I’utérus, limitée au pelvis
HIA Envahissement tumoral de la séreuse du corps uterin ou des annexes
(extension directe ou métastatique)
111B Envahissement vaginal ou des parametres (extension directe ou métastatique)
1IC Atteinte des ganglions lymphatiques pelviens ou para-aortiques
IHIC1 Atteinte des ganglions lymphatiques pelviens
1C2 Atteintes des ganglions lymphatiques para-aortiques avec ou sans atteinte des
ganglions pelviens
Stade IV | Extension a la muqueuse vésicale et/ou intestinale et/ou métastases a
distance
IVA Extension a la muqueuse veésicale et/ou intestinale
Métastases a distance incluant les métastases intra-abdominales et/ou
IVB ganglions inguinaux excluant les métastases vaginales, annexielles ou séreuses

pelviennes.
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VI1.1.5 Bilan pre-thérapeutique et préparation au traitement

Examen général,

Bilan biologique comprenant en cas de chimiothérapie :
o NFS
o Plaquettes
o Bilan hépatique
o Bilan rénal

Préparation intestinale
Réunion de concertation pluridisciplinaire : feuille de route thérapeutique.

V1.2 CONSULTATION D’ANNONCE ET EDUCATION

THERAPEUTIQUE DU MALADE

Le diagnostic sera annoncé a la patiente

La stratégie retenue en RCP sera expliquée et le consentement éeclairé de la
patiente obtenue

La patiente sera informée sur les étapes de la préparation, sur le déroulement
du traitement ainsi que les effets secondaires attendus.

V1.3 SIMULATION AU SCANNER DOSIMETRIQUE

Vessie pleine (vider la vessie 30 mn avant et boire la méme quantité d’eau
(500 ml) pour épargner la vessie et le gréle.
Rectum vidé.
Décubitus dorsal, mains sur la poitrine.
Repose genoux et cales pieds.
Aligner la malade en utilisant des lasers de positionnement.
Matérialisation des repéres anatomiques par des repéres radio-opaques
Une injection de produit de contraste est souhaitable (selon la fonction rénale)
pour mieux visualiser les pédicules vasculaires.
L’acquisition scanographique est réalisée en coupes jointives de 3 mm :
- Limite supérieure de L2-L3 ou D12-L1 (Si irradiation lombo-Aortique).
- Limite inférieure doit descendre jusqu’au tiers supérieur du fémur.
Transfert des données sur une console de contourage.
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V1.4 DELINEATION DES VOLUMES D’INTERET ET DES

ORGANES A RISQUE (OAR)

V1.4.1 VOLUMES CIBLES EN SITUATION POST-

OPERATOIRE (RTOG)

GTV Pas de GTV (post-opératoire)
1/2-2/3 du vagin, para-vagin, parametres, tissu cellulo-graisseux
entre la vessie et le rectum.
CTV + IP basses, Il et IE (marge de 7 mm autour des vaisseaux)
+ Pré-sacrées : en cas d’extension au stroma cervical
+ LA : si envahit (jusqu’au niveau de la veine rénale)
PTV CTV + 1cm
VI1.4.2 VOLUMES CIBLES EN SITUATION EXCLUSIVE
GTV La tumeur initiale avec ses extensions macroscopiques (clinique,
endoscopie, Radiologique)
CTV T | Utérus + col utérin + vagin + annexes + parametres
CTV N | lliaques Primitives basses, Iliagues externes, lliagues Internes.
+ Pré-sacreées si atteinte cervicale
+ LA si N+ LA
PTV CTV + 1cm

V1.4.3 ORGANES A RISQUES

Vessie, Intestin gréle, Tétes fémorales, Rectum, Canal anal.
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V1.5 DOSE ET FRACTIONNEMENT :

. Enadjuvant: 45 a 50,4 Gy / 1,8 Gy/fraction en 25 fractions.
« En définitif : 65-70 Gy (Si pas de curie possible).

V1.6 PLANIFICATION ET VALIDATION DU PLAN DE
TRAITEMENT « RC3D »

VI1.6.1 PLANIFICATION DU TRAITEMENT

. Etude balistigue et dosimétrigue avec mise en place des faisceaux
d’irradiation.

« Photons X haute Energie de 18MV de AL.

. Géneralement technique isocentrique par 4 a 6 faisceaux.

« Prescription au point ICRU.

« Protection des OAR par MLC.

V1.6.2 VALIDATION DU PLAN DE TRAITEMENT

« Calcul et Analyse des HDV

« Couverture des volumes cibles : PTV 95-107 %

« Respect des contraintes des doses aux OAR (ANNEXE I)

« Apres la validation du plan de traitement par le médecin et le physicien, une
fiche de validation du plan de traitement doit étre remplie par le médecin
(Annexe I1).
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V1.7 RCMI ou VMAT :

« Prend de plus en plus place dans le traitement des cancers de I’endométre.
Bon compromis entre contréle local et toxicité.

« Permet de limiter la dose aux OAR en maintenant une bonne couverture des
VC.

| toxicité gastro-intestinale G 1-2 de 30 a 50% avec absence de toxicité

G3.

| toxicité génito-urinaire 20 a 40%.

| toxicité hématologique surtout en cas d’association a une CMT par

réduction de la dose au niveau medullaire (Crétes iliaques)

Bonne couverture des VC comparables a la 3D.

« Consensus de délimitation des volumes établi par : RTOG, GOG, NCIC,
ESTRO

« Actuellement ¢’est une option préférée dans les recommandations des sociétés
savantes.

V1.8 DEROULEMENT ET CONTROLE DU TRAITEMENT

« Mise en place sous I’appareil de traitement

. Contréle de la balistique par :
o Imagerie portale en radiothérapie conformationnelle classique.
o CBCT en VMAT.

V1.9 SURVEILLANCE EN COURS DU TRAITEMENT :

VI1.9.1 OBJECTIFS:

« Veérifier la bonne compliance au traitement.
. Détecter et prendre en charge d’éventuelles complications aigues des
traitements.

VI.9.2 RYTHME:
. Hebdomadaire, plus rapproché si probléme.
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V1.9.3 COMPLICATIONS DE LA RTE : VOIR ANNEXE I11.

« Régime alimentaire particulier en cas d’irradiation pelvienne
supplémentation en fibre, pauvre en graisse, pauvre en lactose.

VI1.10 CONSULTATION DE FIN DE TRAITEMENT :

« Rédaction du compte rendu de fin de traitement qui doit comporter :
- Les dates de début et de fin de radiothérapie
- Ladose prescrite, le fractionnement, et 1’étalement
- L’identification des volumes cibles
- La modalité de traitement (3D...)

- Les doses délivrées, incluant la dose délivrée aux principaux OAR (vessie,
rectum et cavité abdominale...)

- Latolérance du traitement, grade de toxicité et mesures correctrices
- L’étape ultérieure du suivi

VIl. DESCRIPTION DE LA PROCEDURE DE LA CURIETHERAPIE POST-
OPERATOIRE HDR

VII.1 BUT

« Diminuer le taux de rechutes vaginales (4 a 20% vers 0 a 5%) : 3/4 des
récidives locorégionales concernent le tiers supérieur du vagin.

VIIL.2 TIMING DE LA CURIETHERAPIE

« Seule en adjuvant a la chirurgie : aprés cicatrisation de la tranche de section
(+/- 4 semaines)

« En association avec la radiothérapie post opératoire : Immédiatement apres la
fin d’irradiation.
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VI11.3 BILAN PRE-THERAPEUTIQUE ET PREPARATION A LA
CURIETHERAPIE

Examen général,

Bilan biologique comprenant en cas de curiethérapie endocavitaire :
o NFS
o Plaquettes
o Bilan de coagulation

Consultation Anesthésie
Préparation intestinale

VI1.4 ETAPES DE LA CURIETHERAPIE

Toutes les etapes de la curiethérapie doivent étre notées sur une fiche de
curiethérapie (Annexe I11).

VI1.4.1EVALUATION PRE-THERAPEUTIQUE

a) ENTRETIEN AVEC LA PATIENTE

. Objectifs, risques et benéfices attendus, ainsi que les alternatives a la
curiethérapie.

b) EXAMEN GYNECOLOGIQUE COMPLET
« Evaluer la cicatrisation de la tranche de section vaginale.

VI1.42CHOIX DE L’APPLICATEUR

- Etape primordiale pour un traitement optimal.

o Le choix des applicateurs dépend de I’institution et de 1’anatomie de la
patiente: Les applicateurs les plus communément utilisés sont les cylindres
vaginaux et les ovoides :

- Cylindres vaginaux : peut traiter tout le vagin; de diametres différents
(2.5 a 3,5 cm) a adapter en fonction de la capacité vaginale.
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- Ovoides : partie supérieure du vagin: en post opératoire et exclusif
Fletcher-like ; de diametre de 2.0, 2.5, et 3.0 cm.

VI1.4.3MISE EN PLACE DE L’APPLICATEUR

Pour une bonne application, il faut s’assurer de la réalisation des €léments
suivants :

- Bonne explication a la patiente de la procédure.

- Sonde vésicale apres badigeonnage

- Lubrification de I’applicateur + xylocaine.

- Insertion douce du cylindre.

VI1.4.4ASCANNER DE SIMULATION

Confirmer la bonne position de I’applicateur au niveau du vagin supérieur.
Il est impératif que la muqueuse vaginale soit au contact avec la surface de
I’applicateur pour assurer une distribution optimale de dose.

VII1.45DELINEATION DES VOLUMES CIBLES :

3 a5 cm proximaux du vagin

Traiter 2/3 supérieurs du vagin si :
- Histologie type 2 : papillaire sereux ou a cellules claires.
- Grade 3.
- Emboles vasculaires extensifs.

V11.4.6DOSE :

Curiethérapie post opératoire seule : 3 x 7 Gy, 4 x 55 Gy, 5 x 4,7 Gy

(prescription a 5 mm).

En cas de radiothérapie externe + curiethérapie, arriver a :

- Une dose de 60 a 65 Gy en EQD?2 en cas de marges (-) : 2 x 5,5 Gy,3x 4
Gy (Prescription a 5 mm).
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- Une dose de 70 a 80 Gy en EQD2 en cas de marges (+): 3 x 7Gy
(Prescription a 5 mm).

VI1.4.70PTIMISATION :

o Correspond a la manipulation de la position des points d’arrét ou du temps
d’arrét ou des deux pour que la distribution de dose s’adapte le plus au
volume cible tout en épargnant les organes sains.

« L’optimisation de dose ne doit en aucun cas étre utilisée pour corriger une
application qui n’est pas bien faite (Applicateur non en place).

VI1.4.8SPECIFICATION DE DOSE ET TIMING

. La dose est spécifiee a 5 mm de la surface vaginale.
. Le traitement se fait en deux fractions espacées au minimum de 6h

VI1.4.9RAPPORT DE FIN DE CURIETHERAPIE

Rédiger un rapport clair, daté et signé précisant :

« Le radioélément utilise.

« Le type d’applicateur.

« Le type de curiethérapie.

 La dose prescrite/Fractionnement.

« Le point de prescription

. La dose recue par les volumes cibles et les OAR en EQD2 (Vessie +
Rectum).
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Vill. CURIETHERAPIE ENDO-UTERINE

X.1But

. La curiethérapie seule est envisagée pour les patientes inopérables stades
FIGO IAetIB grade 1 et 2
o Utilisation d’un applicateur sonde en Y puis moulage vaginal
. En absence de moulage
- Packing vaginal
- Suture des petites levres.

X.2 Déroulement pratique

. La patiente est positionnée au bloc opératoire en position gynécologique

« Sous anestheésie

« Le col de l'utérus devra étre dilaté a 14 mm avec des dilatateurs cervicaux
séquentiels pour accueillir les 2 « branches » de la sonde en Y

. Mise en place de la 1*® branche du Y si possible dans une corne utérine

. Contréle de sa position par échographie

« Retrait de I’hystéro graphe et du spéculum

. Mise en place du moulage vaginal

« Mise en place de la seconde << branche >>du Y

. Contr6le échographique transabdominale et transrectal final

. Solidarisation des branches en Y par vis

. Solidarisation du moulage (scotch).

X.3 Scanner

Le scanner est effectué aprés ’application afin de vérifier et de documenter
I’emplacement adéquat de ’applicateur.

X.4 VVolumes

o« GTV : en cas d’utilisation de I’IRM.
« CTV :inclus I'ensemble de I'utérus, du col de l'utérus et 3 a 5 cm de la partie
supérieur du vagin.

Page 24 of 41



. Les organes a risque : le rectum, la vessie, le sigmoide, le cdlon et I’intestin
gréle.

X.5 Dose

« Curiethérapie seule : 8.5 Gy x 4 fractions, 7.3 Gy x 5 fractions, 6.4 Gy x 6
fractions.

. Spécification de dose : la dose prescrite est délivrée a une profondeur de 0,5
cm de la surface de la muqueuse vaginale .

X.6 Optimisation

« L’optimisation est fonction de la position des points d’arrét et du volume
cible.

« Distribution de dose en « Y »

« Nécessité de prendre en compte une rotation supplémentaire des sondes
utérines a partir de I'imagerie tomodensitometrique.

« Le GTV doit étre couvert par 100% de 1’isodose.

IX. SURVEILLANCE POST TRAITEMENT

IX.1 BUT

« Rechercher et traiter les complications du traitement.
« Rechercher une récidive ou une métastase.

IX.2 RYTHME DE SURVEILLANCE

« Tous les 3-6 mois, durant les 2 premiéres années puis tous les 6 mois et
annuelle a partir de la 5°™ année
« 70% des récidives surviennent dans les 2 premiéres années
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IX.3MOYENS

« Examen clinique : speculum, Toucher Vaginal, Toucher Rectal ; aires
ganglionnaires.

. Dans 50-70% des cas la récidive est symptomatique. Intérét a une éducation
sur les symptdmes cliniques, pas d’intérét a demander une cytologie vaginale
systématiquement (NCCN2014 SGOESMO2011) /Examens paracliniques si

signes d’appel.
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RESUME



Le cancer de I’endomeétre est le plus fréquent des cancers gynécologiques
pelviens en occident. 1l s'agit d'une pathologie de bon pronostique ; diagnostiqué
dans la majorité des cas apres la ménopause, et a un stade précoce. La chirurgie
est le gold standard du traitement. La radiothérapie trouve sa place en adjuvant
en fonction des facteurs de risque de récidive ; en néo adjuvant pour les tumeurs
localement avancées pour favoriser 1’opérabilité ; en définitif pour les tumeurs
inextirpables et les patientes inopérables. La décision de traitement doit étre

prise dans le cadre d’une réunion de concertation pluridisciplinaire.

Ce document décrit la procédure générale a suivre pour la prise en charge
du patient atteint d’un cancer de I’endometre nécessitant un traitement par
radiothérapie externe et curiethérapie. La procedure est destinée a tout le

personnel soignant du service de radiothérapie de I’institut national d’oncologie.
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Endometrial cancer is the most common pelvic gynecological cancer in
developed countries. This is a pathology with a good prognosis. Most cases are
diagnosed after menopause, and at early stage. Surgery is the gold standard of
treatment. Radiotherapy finds its place as an adjuvant depending on the risk
factors for recurrence; as a neoadjuvant for locally advanced tumors to promote
operability; ultimately for no resectable tumors and inoperable patients. The
treatment decision must be taken within the framework of a multidisciplinary
consultation meeting.

This document describes the general procedure for the management of patient
suffering from endometrial cancer requiring treatment by external beam
radiotherapy and brachytherapy. This procedure is writing for using of medical

staff in radiotherapy department of national institute of oncology.
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ANNEXES

ANNEXES I
DOCUMENTS
ANNEXE | Contraintes de doses
ANNEXE Il Fiche de radiothérapie
ANNEXE Il Fiche de curiethérapie
ANNEXE IV Complications de la radiothérapie
ANNEXE V Définition des groupes pronostiques
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Annexe | : Contraintes de doses

Rectum

V60<50%, V70<25%

\Vessie

V60<50%, V70<25%

Intestin gréle

Ne pas dépasser 40Gy sur un grand volume

Tétes fémorales

V50<10%, V30<15%

Canal anal

dose a documenter.
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ANNEXE |1 : Fiche de Radiothérapie (1/2)
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ANNEXE |1 : Fiche de Radiothérapie (2/2)
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ANNEXE 111 : FICHE DE CURIETHERAPIE (1/4)

gl g FICHE DE CURIETHERAPIE GYNECOLOGIQUE -HDR J
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ANNEXE 111 : FICHE DE CURIETHERAPIE (2/4)

Tespeostoms ...

EXAMEN AU BLOC OPERATOIR
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ANNEXE 111 : FICHE DE CURIETHERAPIE (3/4)

2pplication n*...... 0 Guvvrrrrnrneere. | @Pplication 0., T
DB e s anas i eerebreatretmme sreasesase DF seewve - -
efirmiers .. S falrmisrs e cacstereee
canesthisie:  nomC  oul Dtype ~anesthisle:  nenl) oul Stype !
« Sonde wisaive o rarplssape wiveal - -Sende crinplran®: remplissage véalcal s
~tpstéromitee SHU “hystéromitre SHU .
-antéversion : oui D nen 0 ~anteersion o 0 nonD
- Applicateur: - Agplcateur:
[ Rngd  /viema O Fhetcher [ UTRECHT O | sirgl_JwiernaCl Flescher L UTRECKT O
| Argalation : Argelation : fogulation - Anguation @
§ Rng - Fren - Firg - Feein:
L SU: ovpT: OvwGeh : SU: OvOT: 0w Gch
Ezarmu:o-lp non 0 Ecarteur :oui 0 mon 0l Ecarteur ;osl U monD Ecarteur s oul U non D)
~lignes imerstitielias : nea Sl S ~lignes Interstitielles : nom 7 PR
«méchage : - méchage -
-sorde rectale - sonde rectale
-~DVWA: ~OVA
Scanner de smulation - ~scanner de simulbytion :
Remarque : Ramargue :
oosimersie- | Pose RTE: Fractionnement : Protocole Curie :
Tere séarce T yéance 3u v bance aeme séanme EQOD2 T
Date : Date : Date: Date -
re | D fPhys: Dr [Phyys: Dr /Phyys : Or /Phys
o
Volumae CTV
e e
093 CTV .
092 TV R
Polmt AG
Peint AD
02 <z vwmaie
D2 cc rectum
D2 cx sigrmaide
D2 cx prede
DOSE vapn
Remarques

Page 37 of 41



ANNEXE 111 : FICHE DE CURIETHERAPIE (4/4)

FICHE DE CURIETHERAPIE VAGINALE OU ENDO-UTERINE

Dr: La:

Examien :

Sende urinaire @ oul [ nan O

Sonde rectale : oui [ non [0

Cylindre apaligué: LTET T — Hautewrs vaginale ...

Hauteur activée ... Fm Hauteur vulvaire:........... :

Sonde utérine: nan [ ouiz 30480 mmO 15" /40 mm(J

Seanner dosiméligue ol non [l

[0 Fratocole
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TRAITEMENT

) . Remargues Manipulatour

AbancE ; Jdate
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SEARCE | Sdate:

sdance Sdate:

sdance ! fdate: o

siance Jdate : .
]

FIN DE TRAITEMENT DE CLURITHERAPIE :

Date

Momibra de edences raguas :

Etalamant rdiothémple externe-coriethémgle 1. 4

L1 S ——

CAT: e
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ANNEXE IV : COMPLICATIONS DE LA RADIOTHERAPIE

Intestin gréle :

* Reéactions aigués : diarrhées, nausées, crampes abdominales
» Séquelles tardives : gréle radique : entérite chronique, occlusion, hémorragies, perforations,

fistules ou malabsorption

Rectum, sigmoide :
* Réactions aiglies : douleurs, ténesmes, diarrhées
s Séquelles tardives : Recto-colite radique (curie ++4), Hémorragies, Sténoses, ulcérations ou
Fistules (recto-vaginales ou recto-vésicales)
Complications séveres :
- 3-10% radiothérapie externe + curie
—» < 5% radiothérapie externa seule

Vessie :
» Cystite (pollakiurie +++, hématurie I)
¢ Réduction de capacité vésicale, Ulcération sur mugueuse atrophigue
¢ Fistules vésico-vaginales, digestives (RTE + CURIE) : <1% des cas

0s : Fractures du col du fémur : 0,1%

Vagin : Dyspareunie par sécheresse vaginale
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ANNEXE V : DEFINITION OF PROGNOSTIC RISK GROUPS
Risk group Molecular classification unknown Molecular classification known*t
Low » Stage|Aendometrioid + low-gradet+  »  Stage I POLEmut endometrial carcinoma,
LVSI negative or focal no residual disease
»  Stage |A MMRd/NSMP endometrioid
carcinoma + low-gradet + LVSI negative or focal
Intermediate »  OStage B endometrioid + low-gradet+  »  Stage IB MMRd/NSMP endometrioid
LVS negative or focal carcinoma + low-gradez + LVS| negative or focal
»  Stage|Aendometrioid + high-gradet +  »  Stage IA MMRd/NSMP endometrioid
LVS! negative or focal carcinoma + high-grades + LVSI negative or
»  Stage IA non-endometrioid (serous, focal
clear cell, undifferentiared carcinoma, »  Stage |A p53abn and/or non-endometrioid
carcinosarcoma, mixed) without myometrial ~ (serous, clear cell, undifferentiated carcinoma,
Invasion carcinosarcoma, mixed) without myometrial
invasion
High=intermediate ~ »  Stage | endometrioid + substantial VSl »  Stage | MMRd/NSMP endometrioid
regardless of grade and depth of invasion carcinoma + substantial LVSI regardless of grade
»  Stage B endometrioid high-gradet and depth of invasion
regardless of LVS| status »  Stage IB MMRd/NSMP endometrioid
»  Stagell carcinoma high-gradet regardless of LVSI status
»  Stage l MMRd/NSMP endometrioid
carcinoma
High » StagellHVA with noresidual disease ~ »  Stage llIHVA MMRd/NSMP endometrioid
»  Stage HVA non-endometrioid (serous, carcinoma with no residual disease
clear cell, undifferentiated carcinoma, »  Stage HVA p53abn endometnial carcinoma
carcinosarcoma, mixed) with myometrial with myometrial invasion, with no residual
invasion, and with no residual disease disease
»  Stage HVA NSMP/MMRd serous,
undifferentiated carcinoma, carcinosarcoma with
myometrial invasion, with no residual disease
Advanced »  Stage lIHVA with residual disease »  Stage lllHVA with residual disease of any
metastatic »  StagelVB molecular type

»  Stage VB of any molecular type
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