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Résumé 

 

La radiothérapie adaptative est une modalité de radiothérapie guidée par l’image 

avancée intégrant plusieurs planifications pour prendre en compte les variations 

anatomiques survenant en cours d’irradiation. Schématiquement, deux stratégies de 

radiothérapie adaptative peuvent être distinguées et combinées selon les localisations 

tumorales. Une ou plusieurs nouvelles planifications peuvent être proposées pour corriger 

les variations systématiques telles qu‘une fonte tumorale. Une librairie de plans de 

traitement avec sélection du plan du jour à partir d’une imagerie d’avant le traitement 

peut par ailleurs être proposée pour corriger les variations aléatoires telles que les 

bascules de l’utérus ou les variations de volumes de vessie et/ou de rectum. Du fait de 

fortes variations anatomiques en cours d’irradiation, la radiothérapie adaptative apparaît 

ainsi particulièrement justifiée pour les tumeurs de la sphère ORL, bronchiques, de la 

vessie, du col utérin, du rectum, du pancréas, et dans une moindre mesure pour les 

tumeurs de la prostate et d’autres tumeurs digestives. Pour ces localisations, la 

radiothérapie adaptative apporte un bénéfice dosimétrique clairement quantifié mais un 

bénéfice clinique non encore formellement démontré. De ce fait, la radiothérapie 

adaptative ne peut être proposée dans une pratique de routine clinique mais doit être 

évaluée sur le plan médico-économique dans le cadre d’essais prospectifs. Un contrôle 

qualité rigoureux doit y être associé. 

 

 

Mots clés : radiothérapie adaptative, radiothérapie guidée par l’image 
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Abstract 

 

Adaptive radiotherapy (ART) is a complexe image-guided radiotherapy modality 

that comprises multiple planning to account for anatomical variations occurring during 

irradiation. Schematically, two strategies of RTA can be distinguished and combined 

according to tumor locations. One or more replanning can be proposed to correct 

systematic variations such as tumor shrinkage. A library of treatment plans with day-to-

day plan selection from cone-beam CT imaging can also be proposed to correct random 

variations such as uterine motion or bladder/rectum volume changes. Because of strong 

anatomical variations occurring during irradiation, RTA appears therefore particularly 

justified in head and neck, lung, bladder, cervical and rectum and pancreas tumors, and to 

a lesser extent for prostate tumors and other digestive tumors. For these tumor locations, 

ART provides a fairly clear dosimetric benefit but a clinical benefit not yet formally 

demonstrated. ART cannot be proposed in a routine practice but must be evaluated 

medico-economically in the context of prospective trials. A rigorous quality control must 

be associated. 

 

 

Keywords : adaptive radiotherapy, image guided radiotherapy 
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1-Introduction 

 

La radiothérapie adaptative peut se définir comme une modalité de radiothérapie 

guidée par l’image intégrant une ou plusieurs (nouvelles)planifications. Ces planifications 

multiples sont justifiées du fait de variations de volume et/ou de forme voire d’activité 

métabolique, principalement de la cible tumorale et dans une moindre mesure des 

organes à risque (OAR), survenant très fréquemment en cours d’irradiation. En effet, si 

un « simple » mouvement de translation/rotation de la cible peut se corriger par un 

recalage rigide ou un déplacement de table de traitement, les variations de volumes des 

structures anatomiques sont beaucoup plus complexes à corriger. Ces variations 

anatomiques peuvent correspondre à des déformations systématiques telles qu’une fonte 

tumorale ou des glandes parotides saines en cas d’irradiation de cancers ORL, ou bien un 

amaigrissement progressif du patient en cours d’irradiation. D’autres variations 

anatomiques ont un caractère plus aléatoires comme les bascules du corps utérin et du 

vagin en fonction des variations de volumes vésical ou rectal en cas d’irradiation des 

cancers du col utérin. Les récentes avancées conjuguées de l’imagerie, de l’informatique 

et de la technologie des accélérateurs correspondant aux techniques de radiothérapie 

guidée par l’image (IGRT) ont permis historiquement d’objectiver et de quantifier ces 

variations anatomiques. Selon le type de variations anatomiques, des stratégies de 

radiothérapie adaptative ont été récemment proposées. De façon schématique, les 

déformations anatomiques systématiques peuvent être prises en compte par une ou 

plusieurs nouvelles planifications en cours d’irradiation réalisées soit « offline », c’est-à-

dire entre les séances de traitement, soit « online », c’est-à-dire alors que le patient est sur 
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la table de traitement. Les variations aléatoires peuvent être corrigées par des librairies de 

plans de traitement. Ces deux types de stratégies peuvent être conjuguées selon les 

situations anatomiques. Si la radiothérapie adaptative est une solution thérapeutique 

innovante très séduisante, elle apparaît cependant très complexe et spécifique selon les 

localisations tumorales, et dont le bénéfice clinique est en cours de démonstration. Cet 

article est une revue de la littérature visant à identifier les stratégies et les bénéfices de la 

radiothérapie adaptative selon les localisations tumorales. 

 

2-Matériels et méthodes 

 

2.1. Sources d’information et recherche 

 

Les recherches ont été réalisées à l’aide de Medline, de Web of Science et de 

Google Scholar. Les termes suivants ont été utilisés pour les recherches : 

« adaptive radiotherapy », « adaptive radiation therapy », « image-guided radiotherapy », 

« image-guided radiation therapy », « prostate cancer », « head and neck cancer », « non 

small cell lung cancer », « bladder cancer », « cervix cancer », « oesophagus cancer », 

« liver cancer », hepatocellular carcinoma » « pancreas cancer », « rectal cancer». Après 

un examen initial des résumés des articles, les publications retenues ont été lues en 

intégralité et leurs références ont été soigneusement examinées afin d’identifier d’autres 

publications en lien avec le sujet de recherche. 

 

2.2. Critères d’éligibilité 
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Des études publiées en anglais et en français traitant de la radiothérapie adaptative et 

de l& radiothérapie guidée par l’image dans les cancers de prostate, de vessie, du col 

utérin, bronchiques  non à petites cellules, ORL et dans les cancers digestifs (Œsophage, 

foie, pancréas et rectum) ont été sélectionnées selon les critères suivants : 

- articles publiés entre 2000 et 2019. 

- articles utilisant des techniques de radiothérapie externe photonique. 

- articles dont la pertinence clinique était jugée suffisante, ainsi les études 

rétrospectives de moins de cinq patients ont été exclues. 

- articles dont les techniques de radiothérapie étaient suffisamment détaillées pour 

pouvoir être reproduites. 

Après examen des publications identifiées sur les bases de données, seules les études 

principales répondant aux critères mentionnés ci-dessus ont été retenues. Ainsi, un total 

de 89 études ont été retenues pour des cancers de la prostate (11 études), ORL (15 

études), pulmonaires  (15 études), de vessie (20 études), du col utérin (12 études), de 

l’œsophage (3 études), du foie (3 études), du pancréas (6 études) et du rectum (4 études). 

Ces différentes localisations ont été classées comme étant traitées principalement par des 

approches de nouvelle planification en cours de traitement (soit les trois premières 

localisations citées ci-dessus), ou par des approches de bibliothèques de plans de 

traitement (les autres localisations). 
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3-Radiothérapie adaptative par replanification(s) 

 

3.1 Radiothérapie adaptative dans les cancers de prostate 

 

3.1.1 Justifications des stratégies de radiothérapie guidée par l’image et adaptative  

Du fait des relations dose-effet démontrées à la fois pour le cancer prostatique et 

la plupart de la toxicité pelvienne associée, un enjeu majeur thérapeutique est que la dose 

délivrée corresponde à la dose planifiée. La prostate se déplace principalement dans un 

axe antéropostérieur (jusqu’à 2 cm) et cranio-spinal (jusqu’à 1, 2 cm) du fait des 

variations de volume rectal. Les conséquences négatives de l’absence de prise en compte 

des déplacements prostatiques inter et intra-fraction ont été démontrées, à la fois en 

termes de diminution de couverture des volumes cibles (prostate et vésicules séminales) 

conduisant à un risque de récidive [1,2], et également de surdosage des organes à risque 

conduisant à un risque de toxicité  [3]. Ces incertitudes ont été tout d’abord prises en 

compte par le choix de marges suffisantes entre le volume cible anatomo-clinique (CTV) 

et le volume cible prévisionnel (PTV). Des techniques de guidage par l’image proposant 

un recalage rigide de la prostate par déplacement de la table de traitement, à partir d’une 

visualisation prostatique directe (imagerie pré-traitement) ou indirecte (marqueurs 

intraprostatiques), ont ensuite été développées afin de corriger ces déplacements 

prostatiques. La RCMI guidée par l’imageest ainsi recommandée en cas d’irradiation 

prostatique, avec des marges entre le CTV (volume cible anatomoclinique) et le PTV 

d’au moins 5 mm [4]. Un choix de marges déterminées à l’échelle populationnelle peut 

cependant être inadapté dans certains cas : insuffisantes en cas de bascule/rotation 
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importante de la prostate non corrigée par un simple recalage rigide, ou excessives en cas 

de variations importantes de volume du rectum ou de la vessie. Ces cas particuliers 

pourraient justifier la mise en œuvre d’une stratégie de radiothérapie adaptative. 

 

3.1.2 Techniques de radiothérapie adaptative dans les cancers de prostate 

 

Onze études de radiothérapie adaptative ont été retenues dans le traitement du 

cancer de prostate [5–15], dont 8 étaient prospectives [5,6,8,9,11,14–16].  Sept d’entre 

elles intégraient des replanification(s) en cours de traitement. Ces études proposaient une 

première planification avec une marge CTV-PTV d’environ 1 cm pendant la première 

semaine de traitement. Une seconde planification était ensuite générée avec un PTV 

« spécifique patient » déterminé à partir du scanner initial et des images acquises au cours 

des quatre premières séances d’irradiation par imagerie embarquée ou scanner. Cette 

approche a permis de prendre  ainsi en compte les mouvements et les déformations des 

organes internes du patient en cours de radiothérapie, permettant une réduction des 

marges CTV-PTV [5–10,12]. Une autre stratégie de radiothérapie adaptative consiste à 

adapter chaque jour le plan de traitement initial en fonction de la position de la prostate et 

des organes à risque. Cette stratégie est basée sur une propagation des contours initiaux 

sur les images acquises chaque jour sur l’accélérateur linéaire (scanographie ou 

tomographie conique [CBCT]) à partir desquels un nouveau plan de traitement est calculé 

chaque jour   ([11,13,14]. Une approche d’adaptation intra-fraction a aussi été proposée, 

reposant sur une modification de l’ouverture du collimateur multilames suivant la 

position du volume cible identifiée grâce à des marqueurs prostatiques. Une étude a ainsi 
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montré que l’adaptation géométrique des contours, en fonction des variations de position 

des marqueurs intra-prostatiques permettait d’améliorer la précision de la radiothérapie 

[11].  Enfin, une dernière approche proposait une librairie de plans de traitements générée 

à partir du scanner de planification et d’un modèle mathématique simulant les différentes 

positions possibles de la prostate au cours du traitement.  Le plan de traitement 

sélectionné était celui le plus adapté à la position de la prostate du jour, repérée sur la t 

tomographie conique avant le traitement [15]. 

 

3.1.3 Bénéfices dosimétriques de la radiothérapie adaptative prostatique 

 

 Huit études sur les onze retenues ont montré des résultats dosimétriques 

intéressants de la radiothérapie adaptative [5,6,8–11,13,15], dont cinq études  comparant 

les plans de traitements réalisés avec et sans techniques adaptatives [5,9,10,13,15] 

(Tableau 1). Parmi ces bénéfices, plusieurs études ont rapporté une très bonne couverture 

des volumes cibles par les techniques de radiothérapie adaptative avec un CTV couvert 

par le PTV dans plus de 96 % des cas  [9], une augmentation de la dose dans le CTV de 

l’ordre de 2,5 % [13] et une correction des sous-dosages de la prostate liés aux 

mouvements de 13 % [15]. Dans le même temps, l’utilisation de la radiothérapie 

adaptative  permet de diminuer les volumes traités : le PTV est ainsi réduit de 24 à 49 % 

[5,9] par une réduction des marges CTV-PTV de 40 à 70 % [8,10,11].  Cette réduction du 

PTV a permis de diminuer la dose aux organes à risque, notamment à la vessie avec une 

réduction de dose de 16 à 19,3 % et dans le rectum avec une réduction de dose de 2 à 19 

% et de 4,8 Gy en comparaison aux techniques non adaptatives [9,13]. L’association 
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d’une meilleure couverture des volumes cibles et d’une meilleure épargne des organes à 

risque permettait finalement d’augmenter la dose dans la prostate de 5 à 7,5 % [5,6].  

 

3.1.4 Bénéfices cliniques de la radiothérapie adaptative dans les cancers de la 

prostate 

 

Cinq études suggèrent un bénéfice clinique de la radiothérapie adaptative [6–

8,12,14], mais sans comparaison prospective avec une approche standard (Tableau 1). A 

5 ans, les taux de contrôle biochimique et locorégional étaient élevés (de 85 à 89 %, et 

100 % respectivement) [12,14]. La toxicité était globalement faible, avec des taux de 

toxicité aiguë gastro-intestinale (GI) ou génito-urinaire (GU) de grade ≥ 3 inférieurs à 8 

% et des taux de toxicité tardive de grade ≥ 3 inférieurs à 4 % [6–8,12,14] (Tableau 1).  

 

Au total, si le recalage de la prostate guidé par l’image est la technique de 

référence pour prendre en compte le déplacement prostatique, il est possible qu’une 

approche plus complexe de radiothérapie adaptative puisse bénéficier à certains patients. 

 

3.2 Radiothérapie adaptative dans les cancers ORL 

 

3.2.1 Justifications de la radiothérapie adaptative dans les cancers ORL 

 

D’importantes diminutions des volumes tumoraux et une diminution du volume 

des glandes parotides sont fréquemment rencontrées au cours des sept semaines de 
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chimioradiothérapie concomitante. Ces diminutions de volume combinées à un 

amaigrissement du patient peuvent conduire à des modifications anatomiques majeures 

par rapport au plan de traitement initial ainsi qu’à un mouvement du patient sous le 

masque de contention,  responsables de surdosage des organes à risque, voire de « sous-

dosage » des volumes cibles [17–19]. Ainsi, dans les cancers localement évolués de 

l’oropharynx, les diminutions de volume systématiques peuvent conduire à un 

déplacement progressif des parotides, initialement relativement bien épargnées à la 

planification, vers le PTV recevant une dose élevée. La radiothérapie adaptative dans les 

cancers ORL apparaît donc justifiée pour épargner les organes à risque (principalement 

les parotides et la moelle) tout en maintenant, voire même en augmentant la couverture 

des volumes cibles. 

 

3.2.2 Techniques de radiothérapie adaptative dans les cancers ORL 

Les  résultats intéressants de la radiothérapie adaptative de 15 études ont été 

rapportés dans les cancers ORL [17,20–33], dont neuf études prospectives [17,21–23,26–

29,31]. L’approche de radiothérapie adaptative de référence pour prendre en compte les 

modifications anatomiques en cours de radiothérapie des tumeurs ORL est basée sur une 

ou plusieurs nouvelles planification(s) à partir de scanographuies hebdomadaires en cours 

de traitement [17,20–33] (Tableau 2). Systématiquement ou en cas de déviations 

anatomiques ou dosimétriques significatives par rapport au plan de traitement initial, un 

nouveau plan de traitement est ainsi calculé à partir d’une scanographie per-

thérapeutique. Une nouvelle planification hebdomadaire systématique est 

particulièrement lourde. Des travaux de modélisation visant l’épargne des parotides 
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montrent cependant que si le bénéfice dosimétrique augmente avec le nombre de 

planifications, un bon ratio cout/bénéfice correspond à seulement trois nouvelles 

planifications réalisées précocement (les deux premières semaines et la cinquième). Une 

autre approche de radiothérapie adaptative, visant une escalade de dose dans la tumeur, 

consiste à réaliser des replanifications non pas seulement à partir de données anatomiques 

TEP-scanographies réalisées, avant et pendant le traitement [23,26]. Cette stratégie de 

radiothérapie adaptative a pour objectif d’améliorer le taux de contrôle local tout en 

épargnant mieux les structures anatomiques impliquées dans la salivation et la 

déglutition. 

 

3.2.3 Bénéfices dosimétriques de la radiothérapie adaptative dans les cancers ORL 

 

Le principal bénéfice dosimétrique apporté par la radiothérapie adaptative, 

rapporté dans dix études [17,21–23,26–28,30,33,34] dont six comparant des techniques 

adaptatives et non adaptatives, est la réduction de dose dans les organes à risque du fait 

de la diminution du volume du PTV [26–28,30,31,33] (Tableau 2). En particulier, il a été 

retrouvé un bénéfice de la radiothérapie adaptative pour les glandes parotides avec une 

réduction de dose allant de 1,3 à 5,1 Gy. La moelle épinière est également mieux 

épargnée, ainsi que la cavité buccale, le larynx et les structures impliquées dans la 

déglutition. Concernant la couverture des volumes cibles (GTV [volume tumoral 

macroscopique], CTV, PTV), cinq études ont rapporté un bénéfice de la radiothérapie 

adaptative [17,26,28,33,34]. Il a été ainsi retrouvé une amélioration de la couverture des 
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volumes cibles de 10,7 %, une augmentation de la dose dans le CTV de 1,2 Gy et une 

meilleure homogénéité de dose au sein de ces volumes (Tableau 2). 

 

3.2.4 Bénéfices cliniques de la radiothérapie adaptative dans les cancers ORL 

 

Huit études ont évalué les bénéfices cliniques d’une approche de radiothérapie 

adaptative dans les cancers ORL [20,22–25,27,29,32] dont cinq ont comparé de façon 

rétrospective [20,24,25,32] ou prospective non randomisée, la radiothérapie adaptative à 

une approche de RCMI standard [27] (Tableau 2). La décision de nouvelle planification 

était également liée à la fonte tumorale, d’où un biais potentiel de sélection de patients en 

situation de bonne réponse [20,24,25]. 

Ces études suggèrent que la radiothérapie adaptative améliorerait le taux de 

contrôle locorégional dans 3 essais, de 4,6 à 9 %. Le bénéfice de la radiothérapie 

adaptative pour diminuer la toxicité aiguë sévère (de grade ≥ 3) est suggéré par une étude 

qui montrait une réduction significative des risques de mucite de 35 à 15 % et de 

radiodermite de 29 à 15% par l’utilisation des techniques adaptatives en comparaison à la 

radiothérapie standard [32]. Enfin, une étude a également montré une amélioration 

significative de la qualité de vie après une radiothérapie adaptative par rapport à une 

radiothérapie standard [24]. L’étude française de phase III ARTIX (PAIR VADS) a 

inclus 174 patients atteints d’un cancer localement évolué de l’oropharynx (PAIR 

VADS), randomisés entre une RCMI standard et une RCMI hebdomadaire pour diminuer 

le risque de xérostomie. Les résultats devraient être prochainement publiés. 
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Au total, la radiothérapie adaptative apparait très justifiée dans les cancers ORL 

localement avancés (en particulier pour les tumeurs de l’oropharynx), à la fois pour 

diminuer la toxicité (principalement la xérostomie) et pour augmenter le taux de contrôle 

local. Si une seule nouvelle planification peut être proposée dans une pratique de routine, 

le bénéfice clinique d’une approche de radiothérapie adaptative basée sur plusieurs 

nouvelles planifications est probable mais non encore démontré. 

 

3.3 Radiothérapie adaptative dans les cancers bronchiques 

 

3.3.1 Justifications de la radiothérapie adaptative dans les cancers bronchiques 

 

Plusieurs études ont montré une amélioration du taux de contrôle locorégional par 

une escalade de dose en radiothérapie sur le volume tumoral, dont la faisabilité est 

cependant limitée par la toxicité pulmonaire et œsophagienne [35–38]. L’étude du 

Radiation Therapy Oncolgy Group (RTOG) 0617 a même retrouvé une moins bonne 

probabilité de survie globale après escalade de dose en radiothérapie qui pourrait 

s’expliquer par une augmentation de la toxicité, principalement œsophagienn,e de la 

radiothérapie [36]. Cette toxicité s’explique en partie par l’incertitude de positionnement 

des volumes cibles délinéés lors de la planification, conduisant à utiliser des marges 

suffisantes, adaptées à l’utilisation ou non de dispositifs prenant en compte les 

mouvements respiratoires [39]. Au cours d’une radiothérapie de cancers pulmonaire, les 

variations anatomiques sont liées au déplacement et à la diminution du volume tumoral 

supérieure à 50 % [40,41] ainsi qu’à des phénomènes d’atélectasie ou d’épanchement 
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pleural liés à la tumeur [42–47]. Outre les mouvements respiratoires, ces modifications 

survenant en cours de traitement peuvent être responsables d’écarts importants entre la 

dose initialement planifiée et la dose délivrée, pouvant notamment conduire à un « sous-

dosag »e des volumes cibles et à un surdosage des organes à risque (poumon sain, cœur 

et œsophage) [42,47]. C’est pourquoi la radiothérapie adaptative s’est développée dans le 

traitement du cancer bronchique avec pour objectifs de maintenir la dose planifiée dans 

les volumes cibles tout au long du traitement, de diminuer la toxicité du traitement en 

améliorant la précision de la radiothérapie et ainsi de permettre une escalade de dose sur 

le volume tumoral afin d’améliorer le taux de contrôle locorégional. 

 

3.3.2 Techniques de radiothérapie adaptative dans les cancers bronchiques 

 

Au total, 15 études sur une stratégie de radiothérapie adaptative dans les cancers 

bronchiques non à petites cellules [45,46,48–60], dont 10 études prospectives 

[45,46,48,49,53,55–59] (Tableau 3) ont été rapportées. L’utilisation de nouvelle(s) 

planification(s) à partir d’une ou plusieurs scanographie(s) réalisée(s) en cours de 

traitement représente la stratégie de radiothérapie adaptative la plus étudiée. La 

constatation sur les imageries per-thérapeutiques (scanner ou tomographie conique) de 

variations anatomiques par rapport au scanner de planification conduit ainsi à la 

réalisation de nouvelle(s) planification(s) [45,46,49–54,56,58,60]. Une autre stratégie de 

radiothérapie adaptative utilisant l’imagerie métabolique à partir de TEP-scanographie 

s’est également développée. Elle consiste à réaliser des TEP-scaographies avant et en 

cours de traitement dans un objectif d’escalade de dose, en ciblant spécifiquement par 
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nouveele(s) planification(s), les zones présentant toujours un hypermétabolisme 

[48,55,57,59] (Tableau 3). 

 

3.3.3 Bénéfices dosimétriques de la radiothérapie adaptative dans les cancers 

bronchiques 

 

La quasi-totalité des études ayant étudié la radiothérapie adaptative dans le cancer 

bronchiques ont trouvé des résultats dosimétriques intéressants avec 13 études comparant 

une stratégie de radiothérapie adaptative à une radiothérapie standard [45,48–56,59,60] 

(Tableau 3). L’avantage prédominant d’une radiothérapie adaptative semble être une 

réduction de la dose délivrée aux organes à risque Ainsi la dose dans les poumons est 

réduite en moyenne de 0,66 à 2,5 Gy, la dose dans le coeur de 0,37 Gy à 3,9 Gy, la dose à 

l’œsophage de 1,17 à 2,6 Gy et enfin, la dose dans la moelle de 0,66 Gy à 1,58 Gy 

[45,48–50,52,54–56,59,60] (Tableau 3).  

En ce qui concerne les volumes cibles, le principal bénéfice dosimétrique d’une 

radiothérapie adaptative est la possibilité de réaliser une escalade de dose jusqu’à 17 Gy, 

notamment par l’utilisation dd’une TEP-scanographie, jusqu’à des doses atteignant 83 Gy 

[46,48,50,51,55,57,60]. Cette escalade de dose est associée à une augmentation 

significative de la probabilité de contrôle tumoral (TCP), de l’ordre de 40 % [50]. 

 

3.3.4 Bénéfices cliniques de la radiothérapie adaptative dans les cancers bronchiques 
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La radiothérapie adaptative semble apporter un bénéfice sur le contrôle 

locorégional avec assez peu de réponses complètes après traitement mais un taux de 

réponses partielles important et un taux de patients en situation de réponse de l’ordre de 

90 à 100 % [52,55]. Les taux de contrôle locorégional à deux ans sont de l’ordre de 60 à 

70 % [53,57,58]. Seule une étude a comparé les stratégies adaptatives et non adaptatives, 

concluant à un meilleur taux de contrôle local par radiothérapie adaptative, de 47 à 65% 

[53]. La probabilité de survie globale à deux ans rapportée dans ces études reste 

cependant faible, de l’ordre de 30 à 50 % [55,57]. 

La toxicité aiguë et tardive sévère (≥ grade 3), principalement à type 

d’œsophagite, de pneumopathie et de toxicité cardiaque après radiothérapie adaptative a 

été rapportées à des taux faibles (≤ 10 %) dans la plupart de ces études [52,55,58]. Une 

étude a montré une diminution significative du risque de pneumopathie sévère de 22 à 18 

% avec l’utilisation d’une radiothérapie adaptative, par rapport à une technique non 

adaptative [53]. Des taux de toxicité aiguë plus élevés (28,6% de toxicité de grade ≥ 3) 

ont cependant été rapportés dans une étude de radiothérapie adaptative avec escalade de 

dose [57] (Tableau 3).  

 

Au total, une stratégie de radiothérapie adaptative par nouvelle(s) planification(s) 

apparait très justifiée dans les cancers bronchiques, avec un bénéfice dosimétrique 

clairement quantifié mais un bénéfice clinique seulement suggéré.  

 

4-Radiothérapie adaptative par sélection de plans 
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4.1 Radiothérapie adaptative dans les cancers de vessie 

 

4.1.1 Justifications de la radiothérapie adaptative dans les cancers de vessie 

 

L’une des principales difficultés au cours d’une radiothérapie vésicale tient aux 

variations de volume et de forme de la vessie en cours d’irradiation. Afin de tenir compte 

de ces incertitudes, des conseils de miction sont donnés au patient dans le but de réaliser 

la radiothérapie vessie vie et ainsi d’obtenir un volume vésical le plus reproductible 

possible, associés à l’utilisation de marges relativement importantes, jusqu’à 2cm [61–

66]. Malgré ces recommandations, le volume vésical est très souvent variable en cours 

d’irradiation, chez une population souvent âgée, et potentiellement peu observante du fait 

de la pollakiurie survenant en cours d’irradiation. Au niveau dosimétrique, une vessie 

trop distendue peut conduire à un sous-dosage tumoral [63,64,67] et une vessie vide à une 

augmentation de la dose aux structures digestives [68,69]. La radiothérapie adaptative 

dans les cancers de vessie a pour objectif de prendre en compte les variations de volume 

de vessie, à la fois pour traiter la totalité de la vessie en épargnant au mieux les structures 

digestives, mais aussi pour bien cibler la tumeur/lit tumoral en cas de surimpression. 

 

3.3.2 Techniques de radiothérapie adaptatives dans les cancers de vessie 

 

Vingt études de radiothérapie adaptative dans le cancer de vessie ont été retenues 

et l’ensemble de ces études ont utilisé des techniques de sélection de plans de traitements, 

soit seules, soit en comparaison à d’autres techniques de radiothérapie adaptative [70–89] 
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(Tableau 4). Un total de 17 études parmi les 20 retenues étaient prospectives [70–72,74–

80,82,84–88] . 

La stratégie de radiothérapie adaptative consiste à créer tout d’abord une librairie 

de plans de traitement proposant des PTV couvrant les différents volumes et positions de 

la vessie, puis l’acquisition d’une image permet de sélectionner le plan de traitement le 

plus adapté à la position de la vessie du jour. Deux méthodes de création de librairie de 

plans de traitement peuvent être distinguées. La première méthode consiste à générer « a 

priori » des marges variables de 0,5 à 2 cm autour de la vessie, en particulier dans la 

direction supérieure, soumise aux plus fortes variations, pour couvrir les différentes 

positions vésicales [70,73,76,81,86,87,89]. L’autre méthode peut elle-même se diviser en 

deux approches alternatives. Trois scanners de planification (vessie vide, vessie de 

volume intermédiaire et vessie pleine) peuvent être réalisés pour générer trois plans de 

traitement [73,75,77–79,85,88]. L’association du scanner de planification et d’imageries 

acquises en cours de traitement par tomographie conique la première semaine peuvent 

permettre de générer une librairie de plans de traitement personnalisée, correspondant à 

trois positions possibles représentatives de la vessie [71,72,74,80–84,89]. Ces deux 

méthodes de création de plans de traitement ont été comparées dans trois études avec des 

résultats divergents [73,81,89].  Enfin, une autre stratégie de radiothérapie adaptative à 

adapter le plan à chaque séance en se basant sur l’imagerie du jour (tomographie conique 

ou scanographie de haute énergie [MVCT]) [80,89]. Cette stratégie est appelée 

radiothérapie adaptative en direct (online) puisque le patient est présent sur la table de 

traitement pendant l’adaptation du plan de traitement (ré-optimisation du plan de 

traitement au pupitre avec les nouveaux contours).  
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3.3.3 Bénéfices dosimétriques de la radiothérapie adaptative dans les cancers de 

vessie 

 

 Même si quatre études ont rapporté une amélioration de la couverture des volumes 

cibles par l’utilisation de la radiothérapie adaptative [71,74,79,86], le principal bénéfice 

de la radiothérapie adaptative semble résider dans une meilleure épargne des organes à 

risque. En effet, en améliorant le ciblage vésical, les techniques adaptatives permettent 

une réduction des marges habituelles et ainsi une diminution du volume de tissus sains 

irradiés de 27 à 40 % [72,75,82]. Un total de 13 études rapportent une réduction de dose à 

la cavité abdominale de 24 à 43 % du fait d’une diminution de volume de la cavité 

abdominale irradié variant de 15 à 82 % selon les études [70–75,77,79–86,89] (Tableau 

4).  En ce qui concerne la couverture de la vessie, la radiothérapie adaptative a conduit à 

une augmentation de la couverture du CTV, plus de 98 % du CTV recevaient au moins 

95 % de la dose prescrite [74,79,86]. Une étude comparative a en particulier montré la 

supériorité de la radiothérapie adaptative, par rapport aux techniques non adaptatives, 

avec une augmentation importante de la dose minimale dans le CTV de 60 à 95 % de la 

dose prescrite [71]. 

 

3.3.4 Bénéfices cliniques de la radiothérapie adaptative dans les cancers de vessie 

 

Cinq études, toutes prospectives ont étudié les bénéfices cliniques de la 

radiothérapie adaptative dans le cancer de vessie [74,76,78,87,88] (Tableau 4). Parmi ces 
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études, une seule a comparé une radiothérapie adaptative avec les techniques de 

radiothérapie standard. L’utilisation de la radiothérapie adaptative semble apporter un 

bénéfice sur le contrôle loc-régional et la survie. Une étude a montré 100 % de réponses 

complètes  après une radiothérapie adaptative pour dix patients [76]. Les taux de contrôle 

local étaient aussi très élevés, variant de 93 % à un an à 78 % à trois ans [78,87,88]. Une 

étude a rapporté un taux de survie sans maladie de 66 % à trois ans. Les taux de survie 

globale varient de 63 % à un an à 67 % à trois ans, selon les études [87,88].  D’avantage 

que sur l’amélioration du contrôle local et de la survie, le bénéfice de la radiothérapie 

adaptative apparaît principalement sur la réduction de toxicité. En ce qui concerne les 

effets urinaires (grade ≥ 3), les toxicités aiguës étaient retrouvées chez 11 à 18 % des 

patients et la toxicité tardive chez environ 5 % des patients.  La toxicité gastro-intestinale 

sévère apparait très faibl (≤ 4 %) [74,76,78,87,88] (Tableau 4).  

 L’étude Hybrid-CRUK/12/055 est un essai de phase 2 randomisant l’utilisation ou 

non de la radiothérapie adaptative avec un schéma de radiothérapie vésicale de 36 Gy en 

six fractions. Cette étude a montré une réduction de la toxicité génito-urinaire et gastro-

intestinale aiguë et tardive, mais des essais randomisés comparatifs sont nécessaires pour 

quantifier les bénéfices de la radiothérapie adaptative [90]. 

 

 Au total, une radiothérapie adaptative par librairie de plans de traitement établie 

pour différents volumes de vessie, avec une sélection basée sur l’image du jour parait 

simple à mettre en place et peut être proposée dans une pratique de routine. Le bénéfice 

clinique de cette radiothérapie adaptative est très probable, principalement pour diminuer 

la toxicité. 
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4.2 Radiothérapie adaptative dans les cancers du col utérin 

 

4.2.1 Justifications de la radiothérapie adaptative dans les cancers du col utérin 

 

En cas d’irradiation des cancers du col utérin, la RCMI permet d’améliorer la 

conformation de la dose délivrée aux volumes cibles tout en épargnant mieux les organes 

à risque (vessie, structures digestives et os pelviens), conduisant de ce fait à un bénéfice 

sur les plans dosimétriques et cliniques [91–94]. Le bénéfice d’une RCMI repose sur une 

définition et un repérage précis des volumes d’intérêt. Cependant, les volumes pelviens 

peuvent présenter des variations anatomiques pouvant conduire à d’importants écarts 

entre la dose planifiée et la dose délivrée. Ainsi, l’utérus présente un mouvement de 

bascule et le fond utérin peut se déplacer jusqu’à 5 cm dans l’axe antéropostérieur, liés 

aux variations de volume vésical. Le col utérin et le vagin peuvent également présenter 

des mouvements de translation importants (jusqu’à 2 cm dans l’axe antéropostérieur), liés 

à la distension rectale [95]. Le volume tumoral diminue aussi régulièrement en cours 

d’irradiation (en moyenne  63 % à la fin du traitement) [96]. Un utérus, au départ « fixé » 

par une tumeur volumineuse (quel que soit le volume vésical), peut ensuite 

progressivement se mobiliser en cours d’irradiation. Pour toutes ces raisons, le traitement 

du cancer du col utérin a été un des principaux modèles de développement de la 

radiothérapie adaptative.  

 

4.2.2 Techniques de radiothérapie adaptatives dans les cancers du col utérin 
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 Douze études de radiothérapie adaptative dans le cancer du col utérin ont été 

retrouvées, basées sur une librairies de plan de traitement ou bien sur une ou plusieurs 

replanification(s) en cours de radiothérapie [97–108] (Tableau 5).  La technique 

prédominante est celle reposant sur une librairie de plans de traitement [98–100,103–

108]. Des scanners de planification réalisés à plusieurs niveaux de remplissage vésical 

ont permis la construction de deux à trois plans de traitement correspondant aux positions 

possibles de l’utérus dans la plupart des études [98–100,103,106,107]. Une autre méthode 

de création de librairies de plans de traitement consiste à utiliser le scanner de 

planification ainsi que les tomographies coniques acquises au cours de la première 

semaine de traitement pour générer trois plans « personnalisés » couvrant les différentes 

positions des volumes cibles au cours du traitement [104]. Enfin, des modèles 

mathématiques ont également été développés afin de créer « in silico » des librairies de 

plans de traitement incluant les positions possibles des volumes cibles au cours de la 

radiothérapie [105,108]. L’imagerie pré-traitement quotidienne permet ensuite de 

sélectionner chaque jour le plan de traitement le plus adapté selon la position du volume 

cible. Une approche par replanification en cours de radiothérapie a également été testée 

dans le cancer du col utérin. Elle permet de prendre en compte les modifications 

anatomiques systématiques telles qu’une fonte tumorale. Un ou plusieurs scanographie(s) 

sont réalisés en cours de traitement et une ou plusieurs planification(s) sont proposée(s), 

en cas d’écart significatif avec la planification initiale préthérapeutique [97,101,102].  
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4.2.3 Bénéfices dosimétriques et cliniques de la radiothérapie adaptative dans les 

cancers du col utérin 

 

 L’ensemble des études ayant utilisé une librairie de plans de traitement étaient 

comparatives, par rapport à des techniques non adaptatives. Ces études ont montré des 

bénéfices dosimétriques en termes d’épargne des organes à risque [98–100,103–108]. En 

ce qui concerne le rectum, la radiothérapie adaptative permet de diminuer la dose reçue 

de 1,1 à 20 % et le volume irradié de 26 à 74 %. Pour la vessie, la radiothérapie 

adaptative diminue la dose reçue de 3,2 % à 13 % et le volume irradié de 5 à 45 %. Enfin, 

la cavité intestinale est aussi mieux épargnée avec une réduction de dose de 0,3 à 2 % 

grâce à l’utilisation de la radiothérapie adaptative. Trois études ont également montré une 

amélioration de la couverture du CTV par la radiothérapie adaptative avec des bénéfices 

de l’ordre de 1,5 Gy [103,106,108] (Tableau 5).  

 Concernant les stratégies de radiothérapie adaptative par nouvelles(s) 

planification(s), quatre études ont rapporté un bénéfice pour améliorer l’irradiation des 

volumes cibles [97,101,102] et une étude a rapporté une diminution de dose aux organes 

à risque (rectum, sigmoïde, intestin grêle et vessie) [101]. Les études retenues n’ont pas 

montré de bénéfice clinique de la radiothérapie adaptative dans le traitement du cancer du 

col utérin.  

 Une étude de phase II (PHRC [Programme Hospitalier de Recherche Clinique] 

ARCOL) est actuellement en fin d’inclusion, testant le bénéfice d’une radiothérapie 

adaptative combinant à la fois une stratégie de librairie de plans de traitement et de 
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replanification à mi-traitement, si nécessaire, pour diminuer la toxicité génito-urinaire et 

gastro-intestinale. 

 

 Au total, une stratégie de radiothérapie adaptative combinant à la fois une librairie 

de plans de traitement et une nouvelle planification est justifiée dans les cancers du col 

utérin. Cette stratégie est en cours d’évaluation et ne peut pas encore être proposée dans 

une pratique de routine. 

 

5-Radiothérapie adaptative dans les tumeurs digestives. 

 

 La radiothérapie adaptative a été moins étudiée dans le cas de tumeurs digestives 

que dans les localisations anatomiques précédemment décrites. Néanmoins, plusieurs 

études ont rapporté des résultats intéressants dans le traitement des cancers de 

l’œsophage, du foie, du pancréas et du rectum (Tableau 6). 

 

5.1 Radiothérapie adaptative dans les cancers de l’œsophage 

 

La radiothérapie dans le cancer de l’œsophage localement évolué est soumise à une 

double contrainte :  

- la nécessité d’inclure des volumes cibles étendus afin d’optimiser le taux de 

contrôle loco-régional et d’améliorer le pronostic [109]. 

- le risque important de toxicité lié à la proximité de l’œsophage avec les organes à 

risque que sont les poumons et le cœur [110]. 
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Dans ce cadre, la radiothérapie adaptative a été étudiée dans trois études [111–113] 

(Tableau 6). La radiothérapie adaptatibe était basée sur des techniques de nouvelle 

planification, soit à partir d’une scanographie réalisé à mi-traitement [111], soit en 

construisant un CTV « composite » à partir des tomographies coniques acquises en cours 

de traitement [112,113]. Ces études ont toutes montré une bonne couverture des volumes 

cibles et deux d’entre elles ont montré une meilleure épargne des organes à risque avec 

une diminution de dose dans les poumons (volume recevant plus de 20 Gy, V20) diminué 

d’environ 35% et au cœur (dose moyenne, Dmoy) de 17 à 23 % [112,113]. Les bénéfices 

cliniques d’une radiothérapie adaptative pour un cancer de l’œsophage n’ont pas été 

étudiés dans ces études. 

 

 5.2 Radiothérapie adaptative dans les cancers primitifs du foie 

 

Afin d’améliorer encore la précision du traitement par radiothérapie stéréotaxique 

des carcinomes hépatocellulaires, des techniques adaptatives ont été testées dans trois 

études (Tableau 6). Deux études ont utilisé une technique d’adaptation de plans online, en 

propageant les contours du scanner initial sur les scanographies en cours de traitement 

acquis à chaque séance. Un nouveau plan de traitement pour chaque séance a ainsi pu être 

calculé et appliqué pour la séance du jour [114,115]. Ces études ont surtout mis en 

évidence une amélioration de la couverture des volumes cibles et notamment du CTV de 

l’ordre de 5% permettant une escalade de dose  de 1 à 2 Gy tout en respectant les 

contraintes de doses dans les organes à risque [115]. Enfin, une étude récente a utilisé 

l’imagerie métabolique pour estimer la fonction hépatique via l’injection de vert 
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d’indocyanine. L’adaptation du plan à partir de cette imagerie, a permis une diminution 

du déclin des fonctions hépatiques avec un taux de contrôle local à 2 ans de 95 % et un de 

survie globale à 2 ans de 36 % [116] (Tableau 6). 

 

5.3 Radiothérapie adaptative dans les cancers du pancréas 

 

L’efficacité de la radiothérapie dans le cancer du pancréas est limitée par les 

contraintes de doses aux organes à risque que sont principalement le duodénum, les 

intestins autres que le duodenum et l’estomac [117]. Le contrôle tumoral est lié à la dose 

délivrée aux volumes cibles mais ces volumes subissent d’importantes variations inter et 

intra-fractions, allant jusqu’à 2 cm, principalement dans la direction supéro-inférieure et 

latéro-latérale, justifiant l’utilisation de marges de l’ordre de 1 à 2 cm autour de ces 

volumes [118,119].  

Si la prise en compte des mouvements respiratoires et le guidage par l ‘image ont 

permis d’améliorer la précision de la radiothérapie, une stratégie de radiothérapie 

adaptative est justifiée du fait de ces variations anatomiques. Elle a été rapportée dans 6 

études [120–125] (Tableau 6). La radiothérapie adaptative consistait en une adaptation 

quotidienne de plans, ajustés à partir des données du jour acquises par tomographie 

conique [123], scanographie quadridimensionnelle [120–122] ou IRM [124,125]. 

 Ces études ont seulement mis en évidence des bénéfices dosimétriques avec une 

réduction de la dose aux organes à risque,  principalement au duodénum avec un volume 

recevant plus de 50,4 Gy diminuant de  43,4 à 15,6 % [120,121,123,124]. De même, des 

bénéfices dosimétriques ont également été retrouvés au niveau du foie, de l’estomac et 
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des intestins autres que le duodénum [120,124]. En ce qui concerne les volumes cibles, 

une meilleure couverture et une meilleure homogénéité de dose ont également été 

rapportées [122–125]. L’étude d’El-Bared et al., en particulier a montré une amélioration 

de la couverture du PTV de 80,4 à 90 % par la radiothérapie adaptative (Tableau 6). 

 

5.4 Radiothérapie adaptative dans les cancers du rectum 

 

La radiothérapie néoadjuvante, associée ou non à de la chimiothérapie, est 

proposée dans les cancers du rectum localement avancés [126].  De nombreuses 

variations anatomiques peuvent également survenir dans le pelvis, liés principalement 

aux variations de volume du rectum et de la vessie, compromettant ainsi potentiellement 

l’efficacité et augmentant les effets indésirables de la radiothérapie. Ainsi les 

mouvements du rectum sont principalement dans l’axe supéro-inférieur et 

antéropostérieur de l’ordre de 1 cm [127–129]. Afin de prendre en compte ces 

modifications anatomiques, l’utilisation de la radiothérapie adaptative a été étudiée dans 

4 études (Tableau 6). Une stratégie de nouvelles planifications à partir de la 

reconstruction d’un CTV moyen sur la scanographie initiale et sur une à cinq 

scanographies réalisés les jours de la première semaine puis chaque semaine a ainsi été 

proposée. Cette radiothérapie adaptative a permis de réduire les marges autour du CTV et 

de ce fait de diminuer la dose à l’intestin [130]. La mobilité rectale principalement 

antérieure, variant avec le degré de distension, a aussi justifié une stratégie de 

radiothérapie adaptative par librairie de plans de traitement [131–133]. Des librairies de 

plans de traitement ont ainsi été créées, soit à partir de scanographies quotidiennes [133], 



 29

soit en faisant varier les marges antérieures du PTV [131,132]. Il a été montré une 

concordance inter-observateurs dans la sélection des plans [131]. Un bénéfice 

dosimétrique consistant en une meilleure épargne de la vessie avec une réduction de dose 

de 6,9 % et de la cavité abdominale avec une diminution de volume irradié (V15, volume 

recevant 15 Gy) de 18,4 cc a été obtenu. Cet effet s’explique en partie par une réduction 

des marges du PTV de 0,7cm et ainsi de son volume d’environ 15 % [132,133]. 

 

7-Conclusions et perspectives 

 

La radiothérapie adaptative est une technique complexe de radiothérapie guidée 

par l’image permettant de prendre en compte les variations anatomiques survenant en 

cours d’irradiation. Les variations anatomiques systématiques peuvent être corrigées par 

une stratégie de replanification(s) et les variations aléatoires par une librairie de plans de 

traitement. La mise en œuvre d’une stratégie de radiothérapie adaptative trouve une 

justification forte dans de nombreuses localisations tumorales. Si son bénéfice est 

quasiment systématiquement démontré sur le plan dosimétrique pour les localisations 

sélectionnées, son bénéfice clinique n’est cependant pas encore formellement démontré. 

La radiothérapie adaptative ne peut donc être proposée en routine, sauf pour les tumeurs 

de vessie (librairie de plans de traitement) ou pour certaines tumeurs ORL localement 

avancées (une seule nouvelle planification). Cette approche apparait aussi 

particulièrement justifiée dans le cadre des traitements hypofractionnés puisque la 

diminution du nombre de séances compense peu les variations aléatoires anatomiques. De 

nombreuses questions restent par ailleurs posées, en particulier le nombre et le moment 
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optimal des nouvelles planifications ainsi que l’identification claire des patients pouvant 

bénéficier de cette stratégie dans les localisations analysées. Une stratégie de guidage par 

la dose (ou monitoring de dose), consistant à rapporter la dose à la séance et surtout la 

dose cumulée dans les différents volumes d’intérêt, séance après séance, pourrait être 

contributive pour une prise de décision de traitement par radiothérapie adaptative (Figure 

1). Le contrôle qualité et le coût des stratégies de radiothérapie adaptative sont aussi des 

questions cruciales. La nouvelle génération des machines de traitement conjuguqnt un 

accélérateur linéaire et une IRM (IRM-Linac) sera enfin très contributive dans cette 

nouvelle approche, à la fois pour visualiser/localiser les structures anatomiques, mais 

aussi pour une planification directe sur IRM [134,135]. L’ensemble de ces éléments 

justifient une évaluation médico-économique de la radiothérapie adaptative dans le cadre 

d’essais prospectifs, si possible randomisés. 
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Tableau 1 : Bénéfices dosimétriques et cliniques de la radiothérapie adaptative dans le cancer de prostate 

 

Auteur 

(année) 

Nb  

pts 

Techni-

que RT 

Dose 

/ nb 

fx 

Méthode RTA 

/ nb plans de 

ttt 

Imagerie 

pour RTA 

/ fréquence 

Bénéfices dosimétriques Bénéfices cliniques 

Volumes 

cibles 

OAR Contrôle et 

survie 

Toxicité 

Martinez 
(2001) [5] 

 

150 RC3D  

ou 

RCMI 

70,2-

79,2 

Gy / 

39-44 

fx 

Replanification 

/ 2 

 

Scanner et 

MVCT / 

quotidienne 

Escalade de 

dose de 5 % en 

RC3D  et  7,5 

% en RCMI 

↓ volume du 

PTV de 24 % 

- - 

Brabbins 
(2005) [6] 

280 RC3D  

ou 

RCMI 

70,2-

79,2 

Gy / 

39-44 

fx 

Replanification 

/ 2   

Scanner et 

MVCT / 

quotidienne 

Escalade de 

dose ≥ 75,6 Gy 

chez 36 % pts 

- - Rectorragies G≥3 : 8 % 

Rétention urinaire : 1,7 % 

Vargas 
(2005) [7] 

331 RC3D 63-

79,2 

Gy / 

35-44 

fx 

Replanification 

/ 2    

Scanner et 

MVCT / 

quotidienne 

- - - Toxicité rectale tardive:  

G≥2 : 20 % 

G≥3 : 4 % 

Cheung 
(2005) [8] 

33 RC3D 

puis 

RCMI 

42 

Gy / 

21 fx 

puis 

30 

Gy / 

10 fx 

Replanification 

/ 2    

Scanner et 

MVCT / 

quotidienne 

- ↓ marges CTV-

PTV à 3mm 

- Toxicité urinaire 

G≥3 chez 3 pts  

Pas de toxicité digestive 

G≥3 

Nijkamp 
(2008) [9] 

23 RCMI 78 

Gy / 

39 fx 

Replanification 

/ 2 

CBCT 

quotidienne 

Couverture du 

CTV dans 96 

% des cas 

↓ volume du 

PTV de 29 % 

↓ V65_rectum 

de 19 %  

↓ dose à la 

paroi anale de 

4,8 Gy 

- - 
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Abréviations : Nb = nombre ; pts = patients ; RT = radiothérapie ;  fx = fractions ; RTA = Radiothérapie Adaptative ; OAR = organes à risque ; RC3D = 

Radiothérapie Conformationnelle 3D ; RCMI = Radiothérapie par Modulation d’Intensité ; MVCT = tomographie  haute énergie ; ↓ = diminution ; PTV = volume 

cible prévisionnel ; G = grade ; CTV = volume cible anatomo-clinique ; CBCT = imagerie volumétrique par faisceaux coniques ; VXX = volume recevant XX Gy ; 

IP = imagerie portale ; kV = kilovoltage ; MV = mégavoltage ; CB = contrôle biochimique ; ↑ = augmentation ; CLR = contrôle loco-régional ; GI = gastro-

intestinal ; GU = génito-urinaire  
 

 

Vanasek 
(2014) [10] 

201 RCMI 78 

Gy / 

39 fx 

Replanification 

/ 2 

CBCT et 

IP-kV / 

quotidienne 

- ↓ marges CTV-

PTV d’environ 

40 % 

- - 

Deutschmann 
(2012) [11] 

39 RCMI 74 

Gy / 

40 fx 

Adaptation 

online / - 

IP : MV et 

kV / 

quotidienne 

- ↓ marges CTV-

PTV de 50 à 70 

% 

- - 

Park (2012) 
[12] 

962 RC3D 

ou 

RCMI 

70,2-

79,2 

Gy / 

39-44 

fx 

Replanification 

/ 2  

Scanner et 

IP / 

quotidienne 

- - CB à 5 ans : 89 

% 

Toxicité tardive : 

G≥2 : 21,2 % 

G≥3 : 2,9 % 

Qin (2015) 
[13] 

22 RCMI 64 

Gy / 

20 fx 

Replanification 

et adaptation 

online / - 

CBCT / 

quotidienne 

↑ dose au CTV 

de 2,4 à 2,9 % 

↓ dose à la 

vessie de 2 à 

2,7 % et au 

rectum de 16 à 

19,3 % 

- - 

Hama (2018) 
[14] 

26 RC3D 76 

Gy / 

38 fx 

Adaptation 

online / 2 

Scanner / 

quotidienne 

- - CB à 5 ans : 85 

% 

CLR à 5 ans : 

100 % 

Toxicité GI tardive G≥2 : 

15,4 % 

Toxicité GU tardive G≥2 : 

3,8 % 

Antico (2019) 
[15] 

2 RCMI 80 

Gy / 

40 fx 

Sélection de 

plans / 2 

CBCT / 

quotidienne 

Correction 

sous-dosage à 

la prostate de 

13 % 

- - - 
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Tableau 2 : Bénéfices dosimétriques et cliniques de la radiothérapie adaptative dans le cancer ORL 

 
 

Auteur 

(année) 

Nb  

pts 

Techni-

que RT 

Dose 

/ nb 

fx 

Méthode RTA 

/ nb plans de 

ttt 

Imagerie 

pour RTA / 

fréquence 

Bénéfices dosimétriques Bénéfices cliniques 

Volumes 

cibles 

OAR Contrôle et 

survie 

Toxicité 

Zhao (2011) 
[20] 

33 RCMI 70 

Gy / 

35 fx 

Replanification 

/ 2 

Scanner / à 

15 fx  

- - CLR à 3 ans : 

72,7 % vs 68,1 

% 

Pas de différence de 

toxicité précoce ou 

tardive. 

Duma 
(2012) [21] 

11 RCMI  64-70 

Gy / 

32-35 

fx 

Replanification 

/ 2 

MVCT / 

quotidienne 

Couverture du 

PTV similaire 

↓Dmoy au 

larynx, à la 

cavité orale et à 

la moëlle. 

- - 

Jensen 
(2012) [17] 

15 RCMI 66-72 

Gy / - 

Adaptation 

online / - 

Scanner / 

hebdomadaire 

↑ couverture 

des volumes 

cible de 10,7 

%  

↓ Dmoy à la 

parotide de 11,7 

% 

- - 

Schwartz 
(2012)[22] 

22 RCMI 66-70 

Gy / 

30-33 

fx 

Replanification 

/ 2-3 

Scanner / 

hebdomadaire 

- ↓ Dmoy à la 

parotide de 1.3 

à 4.1 Gy  

CLR à 2 ans : 

95 % 

 

Toxicité aiguë G≥3 : 

mucite : 100% 

Xerostomie : 5% 

Berwouts 
(2013) [23] 

10 RCMI 70,2 

Gy / 

30 fx 

Replanification 

/ 2 

PET-scanner 

/ à 18 fx 

- ↓ volume : 

GTV : 27,7%  

CTV : 48,7%  

PTV : 53,7% 

DFS : 90 % à 

13 mois 

Toxicité aigue G≥3 :  

dysphagie : 30% 

mucite : 20% 

Yang (2013) 
[24] 

86 RCMI 70-76 

Gy / 

33 fx 

Replanification 

/ 2-3 

Scanner / à 

15 et 25 fx 

- - CLR à 2 ans : 

97,2 % vs 92,4 

% 

OS similaire : 

89,8 % vs 82,2 

%  

- 

Chen (2014) 
[25] 

51 RCMI 60-74 

Gy  

Replanification 

/ 2 

Scanner / à 

mi-ttt 

- - CLR à 2 ans : 

88 % vs 79 % 

Pas de différence de 

toxicité aiguë ou 

chronique. 



 4

 

Olteanu 
(2014) [26] 

10 RCMI 70,2 

Gy / 

30 fx 

Replanification 

/ 2-3 

PET-scanner 

/ à 8 et 18 fx 

↑ homogénéité 

de la dose aux 

volumes cibles  

↑ 24,4 % 

Dmin volumes 

cibles 

↓21,1 % des 

doses aux 

structures de la 

déglutition 

- - 

Castelli 
(2015) [27] 

15 RCMI 70 

Gy / 

35 fx 

Replanification 

/ 2 

Scanner / 

hebdomadaire 

- ↓ Dmoy à la 

parotide de 5.1 

Gy 

↓ xérostomie de 

11 % 

-  

Dewan 
(2016) [28] 

30 RCMI 70 

Gy / 

35 fx 

Replanification 

/ 2 

Scanner / à 

20 fx 

↑ homogénéité 

du plan de 

traitement par 

ART 

↓ doses à la 

moelle et à la 

parotide 

ipsilatérale 

- - 

Kataria 
(2016) [29] 

36 RCMI 66-70 

Gy / - 

Replanification 

/ 2 

Scanner / à 

23 fx 

- - RC : 80,5 % 

A 2 ans : 

DFS : 72 % 

OS : 75 % 

Toxicité aiguë : 
radiodermite : 6 % 

mucite : 45 % 

dysphagie : 28 % 

Toxicité tardive : 
Pas de xerostomie ou 

dysphagie G≥3 

Zhang 
(2016) [30] 

13 RCMI 70 

Gy / 

35 fx 

Replanification 

/ 2-6 

Scanner / 

hebdomadaire 

- ↓ Dmoy à la 

parotide de 3,3 

Gy 

- - 

Castelli 
(2018) [31] 

37 RCMI 70 

Gy / 

35 fx 

Replanification 

/ 2 

Scanner / 

hebdomadaire 

↑ D98 du CTV 

de 68 à 69,2 

Gy 

↓ dose parotide 

de 27,9 à 25,9 

Gy 

- - 

Chen (2018) 
[32] 

198 RCMI 50-72 

Gy 

Replanification 

/ 2 

Scanner / à 

mi-ttt 

- - Pas de 

différence de 

CLR ou OS. 

↓ radiodermites G≥3 de 

35 à 15 % 

↓ mucite G≥3 de 29 à 15 

% 

Liu (2018) 
[33] 

18 RCMI 70 

Gy / 

35 fx 

Replanification 

/ 2 

CBCT / 

quotidienne - 

scanner à 10 

et 22 fx 

↑ couverture 

du CTV 

↓ dose aux 

OAR de 1 à 5 

Gy 

- - 



 5

Abréviations : Nb = nombre ; pts = patients ; RT = radiothérapie ; fx = fractions ; RTA = Radiothérapie Adaptative ; ttt = traitement ; OAR = organes à risque ; 

RCMI = Radiothérapie par Modulation d’Intensité ; CLR = contrôle loco-régional ; vs =, contre ; MVCT = tomographie haute énergie ; PTV = volume cible 

prévisionnel ; Dmoy = dose moyenne ; ↓ = diminution ; ↑ = augmentation ; G = grade ; TEP = Tomopgraphie par Emission de Positons ; GTV = volume tumoral 

macroscopique ; CTV = volume cible anatomo-clinique ; DFS = survie sans maladie ; OS = survie globale ; DXX = dose reçue par XX% du volume ; CBCT = 

imagerie volumétrique par faisceaux coniques 
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Tableau 3 : Bénéfices dosimétriques et cliniques de la radiothérapie adaptative dans le cancer bronchique non à petites cellules 

 

Auteur 

(année) 

Nb  

pts 

Techni-

que RT 

Dose 

/ nb 

fx 

Méthode RTA 

/ nb plans de 

ttt 

Imagerie 

pour RTA / 

fréquence 

Bénéfices dosimétriques Bénéfices cliniques 

Volumes 

cibles 

OAR Contrôle et 

survie 

Toxicité 

Woodford 
(2007) [45] 

17 RCMI 60-64 

/ 30-

32 fx 

Replanification 

/ - 

MVCT / 

quotidienne 

- ↓ dose aux 

poumons chez 

pts avec ↓ GTV 

≥ 30 % 

- - 

Feng (2009) 
[48] 

14 RC3D 46 

Gy + 

boost 

/ - 

Replanification  

/ 2 

TEP-scanner 

/ à mi-ttt 

Escalade de 

dose de 58 

Gy 

↓ NTCP de 0,4 à 

3 % 

- - 

Spoelstra 
(2009) [49] 

21 RC3D ≥ 46 

Gy / - 

Replanification 

/ 2 

Scanner / à 

15 fx 

- ↓ PTV de 8% 

chez 15 pts 

- - 

Guckenberger 
(2011) [50] 

13 RC3D 66 

Gy / 

33 fx 

Replanification 

/ 2-3 

Scanner / aux 

semaines 3 et 

5 

↑ TCP de 40 

% par 

escalade de 

dose  

- - - 

Guckenberger 
(2011) [51] 

13 RC3D 66 

Gy / 

33 fx 

Replanification 

/ 2-3 

Scanner / aux 

semaines 3 et 

5 

Maintien de 

la couverture 

du GTV 

↑ dose GTV 

de 66,8 à 73,6 

Gy 

↓ doses au 

poumon de 5 à 

7,9 % 

- - 

Weiss (2013) 
[46] 

10 RCMI 66 

Gy / 

33 fx 

Replanification 

/ 2-3  

Scanner / aux 

semaines 2 et 

4 

Escalade de 

dose de 10,1 

à 17,7 Gy 

↑ TCP 23,4 % 

- - - 

Kataria 
(2014) [52] 

15 RCMI 44-46 

Gy + 

16-20 

Gy / 

30-33 

fx 

Replanification 

/ 2 

Scanner / à 

mi-ttt 

↑ couverture 

du GTV 

↓ PTV de 34,7 

% 

↓ doses : 

-poumon : 29,4 

% 

-cœur : 35,2 % -

moelle :  37,5 % 

RC : 20 % 

RP : 80 % 

2 décès liés à 

une progression 

à 11 mois 

Oesophagite G2 : 30 % 

Pas de toxicité G≥3 



 7

Tvilum (2015) 
[53] 

52 RCMI 60-66 

Gy / 

30-33 

fx 

Replanification  

/ 2 

- / 

quotidienne 

- - ↑ CLR de 47 à 

65 % 

↓ pneumopathie sévère 

de 22 à 18 % 

Dial (2016) 
[54] 

12 RCMI 63 

Gy / 

35 fx 

Replanification 

/ - 

- / mi-ttt, 

hebdomadaire 

et 

quotidienne 

- ↓ doses aux 

poumons de 

0,65 Gy, 

œsophage de 

1,17 Gy, cœur  

de 0,37 à 0,99 

Gy et moelle de 

1,58 Gy 

- - 

Kelsey (2016) 
[55] 

29 RC3D 

ou 

RCMI 

60 

Gy / 

30 fx 

Replanification 

/ 2 

TEP-scanner 

/ à 25 fx 

Escalade de 

dose chez 58 

% pts 

↓ doses aux 

poumons, 

œsophage et 

cœur 

RC : 7 % 

RP : 83 % 

A 2 ans : 

PFS : 21 % 

OS : 32 % 

Pas de toxicité de G≥3 

aiguë ou tardive 

excepté 1 IDM 

Møller (2016) 
[56] 

63 RCMI 45-66 

Gy / 

25-33 

fx 

Replanification 

/ 2 

CBCT / 

quotidienne 

↓ sous-dosage 

tumoral chez 

75 % pts  

 

↓ marges CTV-

PTV 

↓ Dmoy au 

poumon de 2 Gy 

- - 

Kong (2017) 
[57] 

42 RC3D - / 30 

fx 

Replanification  

/ 2 

TEP-scanner 

/ à 40-50 Gy 

Escalade de 

dose à 83 Gy  

- CLR à 2 ans : 

62 % 

OS à 2 ans : 52 

% 

Toxicités G≥3 : 

28,6 % 

4 décès 

Ramella 
(2017) [58] 

50 RC3D 45-75 

Gy / 

25-42 

fx 

Replanification 

/ 2 

Scanner / 

hebdomadaire 

- - CLR de 70 % Toxicité G≥3 : 

aiguë : 6 % 

chronique : 6 % 

Xiao (2017) 
[59] 

17 RC3D 

ou 

RCMI 

66 

Gy / 

33 fx 

Replanification  

/ 2 

TEP-scanner 

/ à 40 Gy 

- ↓ doses aux 

poumons de 

2,19 Gy, 

œsophage de 2,6 

Gy, cœur  de 

3,92 Gy et 

moelle de 0,66 

Gy 

- - 
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Abréviations : Nb = nombre ; pts = patients ; RT = radiothérapie ; fx = fractions ; RTA = Radiothérapie Adaptative ; ttt = traitement ; OAR = organes à risque ; 

RCMI = Radiothérapie par Modulation d’Intensité ; MVCT : tomographie haute énergie ; ↓ = diminution ; GTV = volume tumoral macroscopique ; RC3D = 

Radiothérapie Conformationnelle 3D ; TEP = Tomographie par Emission de Positons ;  NTCP = probabilté de complication des tissus normaux ; PTV = volume 

cible prévisionnel ; ↑ = augmentation ; TCP = probabilité de contrôle tumoral ; RCMI = Radiothérapie par Modulation d’Intensité ; RC = réponse complète ; RP = 

réponse partielle ; G = grade ; CLR = contrôle loco-régional ; PFS = survie sans progression ; OS = survie globale ; IDM = infarctus du myocarde ; CBCT = 

imagerie volumétrique par faisceaux coniques ; CTV = volume cible anatomo-clinique ; Dmoy = dose moyenne ;  

 

Zhong (2017) 
[60] 

7 RC3D 

ou 

RCMI 

66 

Gy / 

33 fx 

Replanification 

/ 2 

CBCT / 

hebdomadaire 

Escalade de 

dose à 78,9-

81,5 Gy 

↓ doses aux 

poumons de 2,5 

Gy 

- - 
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Tableau 4 : Bénéfices dosimétriques et cliniques de la radiothérapie adaptative dans le cancer de vessie 

 

Auteur 

(année) 

Nb  

pts 

Techni-

que RT 

Dose 

/ nb 

fx 

Méthode 

RTA / nb 

plans de ttt 

Imagerie 

pour RTA / 

fréquence 

Bénéfices dosimétriques Bénéfices cliniques 

Volumes 

cibles 

OAR Contrôle et 

survie 

Toxicité 

Burridge 
(2006) [70] 

20 RC3D 52,5 

Gy/20 

fx 

Sélection de 

plans / 3 

CBCT / 

quotidienne 

- ↓ Volume 

intestinal irradié  

- - 

Foroudi 
(2009) [71] 

5 RC3D ≥ 60 

Gy / - 

Sélection de 

plans / 3 

CBCT / 

quotidienne 

puis 

hebdomadaire 

↑ 

couverture 

du CTV de 

60 à 95 % 

↓ volume de tissus 

sains irradiés 

- - 

Kron (2010) 
[72] 

27 RC3D 64 

Gy/32 

fx 

Sélection de 

plans / 3 

CBCT / 

quotidienne 

- ↓ des marges et  de 

la dose délivrée  

- - 

Vestergaard 
(2010) [73] 

10 RCMI 60 Gy 

/ 30 

fx 

Sélection de 

plans / 3 

CBCT / 

quotidienne 

- ↓ volumes irradiés 

(V57) de 33 % 

- - 

Foroudi 
(2011) [74] 

27 RC3D 64 Gy 

/ 32 

fx 

Sélection de 

plans / 3 

CBCT / 

quotidienne 

↑ V95 % ≥ 

99 % pour 

le CTV 

Tissus sains : 

↓ Dmoy > 5 Gy de 

15 % 

↓ V45 de 29 % 

- Toxicité aiguë G≥3 chez 

4 pts 

Lalondrelle 
(2011) [75] 

15 RC3D 30-36 

Gy / 

5-6 fx 

Sélection de 

plans / 3 

CBCT / 

quotidienne 

- ↓ volume du PTV 

de 40 % 

- - 

Murthy 
(2011) [76] 

10 RCMI 64 Gy 

/ 32 

fx 

Sélection de 

plans / 6 

MVCT / 

quotidienne 

- - RC : 100 % Toxicité  G≥ 3 : 

GU: 1 pt 

GI : 0  

Tuomikoski 
(2011) [77] 

5 RCMI 55,8-

65 Gy 

/ - 

Sélection de 

plans / 3-4 

CBCT / 

quotidienne 

- ↓ volume de cavité 

abdominale ≥ 45 

Gy 

- - 

Meijer (2012) 
[78] 

20 RCMI 59,8 

Gy / 

23 fx 

Sélection de 

plans / 3 

CBCT / 

quotidienne 

- - CLR à 2 ans : 

90 %  

Pas de toxicité G≥3 GU 

ou GI  
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McDonald 
(2013) [79] 

25 RC3D 30-36 

Gy / 

5-6 fx 

Sélection de 

plans / 3 

CBCT / 

quotidienne 

V95_CTV 

moyen de 

99 % 

↓ volume irradié 

de 219 cc pour les 

OAR 

- - 

Vestergaard 
(2013) [80] 

7 RCMI 60 Gy 

/ 30 

fx 

Sélection de 

plans / 3 

Adaptation 

online  

CBCT 

quotidienne 

- ↓ volumes irradiés 

(V57) : 

sélection de plans : 

66 %  

réadaptation de 

plans : 41 %  

- - 

Webster 
(2013) [81] 

20 RC3D 52,5 

Gy/ 

20 fx 

Sélection de 

plans / 2-4 

CBCT 

quotidienne 

- ↓ volume irradié 

de 15 à 35 % 

- - 

Vestergaard 
(2014) [82] 

20 RC3D 60 Gy 

/ 30 

fx 

Sélection de 

plans / 3 

CBCT / 

quotidienne 

- ↓ volume du PTV 

de 183 cc 

- - 

Vestergaard 
(2014) [83] 

13 RC3D 60 Gy 

/ 30 

fx 

Sélection de 

plans / 3 

CBCT / 

quotidienne 

- ↓ volume du PTV 

de 27 à 35 % 

- - 

Grønborg 
(2015) [84] 

9 RC3D 60 Gy 

/ 30 

fx 

Sélection de 

plans / 3 

IRM-CBCT / 

hebdomadaire 

- ↓ irradiation de la 

cavité abdominale 

de 137 à 24 cc 

- - 

Lutkenhaus 
(2015) [85] 

10 RCMI  55-60 

Gy / 

20 fx 

Sélection de 

plans / 5 

CBCT / 

quotidienne 

- ↓ volume de cavité 

abdominale ≥ 30 et 

40 Gy 

- - 

Canlas (2017) 
[86] 

8 RC3D 64Gy 

/ 32 

fx 

Sélection de 

plans / 5 

CBCT / 

quotidienne 

V95_CTV 

> 98% 

↓ dose à la cavité 

abdominale de 24 

à 43 % 

- - 

Murthy 
(2016) [87] 

44 RCMI 64 Gy 

/ 32 

fx 

Sélection de 

plans / 3-6 

MVCT / 

quotidienne 

- - A 3 ans : 

CLR : 78 % 

DFS : 66 % 

OS : 67 %  

Toxicité GU G ≥ 3 :  

aiguë 11 % 

chronique 5 % 

Pas de toxicité GI de G 

≥ 3 

Hafeez (2017) 
[88] 

55 RCMI 36 Gy 

/ 6 fx 

Sélection de 

plans / 3 

CBCT / 

quotidienne 

- - A 1 an : 

CLR : 93 % 

OS : 63 %  

Toxicité GU aiguë G ≥ 

3 : 18 % 

Toxicité GI aiguë G ≥ 

3 : 4 % 
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Abréviations : Nb = nombre ; pts = patients ; RT = radiothérapie ; fx = fractions ; RTA = Radiothérapie Adaptative ; ttt = traitement ; OAR = organes à 

risque ; RC3D = Radiothérapie Conformationnelle 3D ; CBCT = imagerie volumétrique par faisceaux coniques ; ↓ = diminution ; ↑ = augmentation ; CTV = 

volume cible anatomo-clinique ; Dmoy = dose moyenne ; VXX = volume recevant XX Gy ; Dmoy = dose moyenne ; G = grade ; PTV = volume cible prévisionnel ; 

RCMI = Radiothérapie par Modulation d’Intensité ; RC = réponse complète ; GU = génito-urinaire ; GI = gastro-intestinal ; CLR = contrôle loco-régional ; cc = 

centimètre cube ;  

 

 

Toxicité à 1 an G ≥ 3 : 

4,2 % 

Kong (2019) 
[89] 

10 RCMI 46 Gy 

/ 23 

fx 

Sélection de 

plans / 4  

Adaptation 

online 

CBCT / 

quotidienne 

- ↓ volume irradié : 

Sélection de 

plans : 12à 16 % 

Réadaptation de 

plans : 25 % 

- - 
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Tableau 5 : Bénéfices dosimétriques et cliniques de la radiothérapie adaptative dans le cancer du col utérin  

 
Auteur 

(année) 

Nb  

pts 

Techni-

que RT 

Dose / 

nb fx 

Méthode RTA 

/ nb plans de 

ttt 

Imagerie pour 

RTA / fréquence 

Bénéfices dosimétriques 

Volumes cibles OAR 

Stewart 
(2010) [97] 

33 RCMI 50 Gy 

/ 25 fx 

Replanification 

/ 5-6  

IRM -/ -

hebdomadaire 

 ↓ sous-dosage du CTV - 

Bondar 
(2011) [98] 

13 RCMI - Sélection de 

plans / 5 

 

- / - -  ↓ marges d’environ 50 % 

Bondar 
(2012) [99] 

14 RCMI - Sélection de 

plans / 2 

 

CBCT / 

quotidienne 

- ↓ marges d’environ 48 % 

↓ volume à l’intérieur du PTV de 5 à 45 % 

pour la vessie et de 26 à 74 % pour le 

rectum 

Heijkoop 
(2014) [100] 

64 RCMI - 

RC3D 

46 Gy 

/ 23 fx 

Sélection de 

plans / 2 

CBCT / 

quotidienne 

- ↓ irradiation intestinale de 26 à 29 % 

Lim (2014) 
[101] 

30 RCMI 50 Gy 

/ 25 fx 

Replanification  

/ 2  

IRM / 

hebdomadaire 

↑ couverture du CTV et 

PTV 

↓ V45 pour rectum de 6 %, sigmoïde de 

7,8 %, vessie de 4,3 % et intestin grêle de 

4,1 % 

Oh (2014) 
[102] 

 

33 RCMI 50 Gy 

/ 25 fx 

Replanification  

/ 2-5 

IRM / 

hebdomadaire 

↑ couverture des volumes 

cibles 

- 

Gobeli (2015) 
[103] 

10 RCMI 45 Gy 

/ 25 fx 

Sélection de 

plans / 3 

 

CBCT / bi-

hebdomadaire 

↑ dose au CTV (D98) de 

1,4 Gy 

↓ Dmoy au rectum de 20 %, à la vessie de 

13 % et à la cavité péritonéale de 2 % 

Seppenwoolde 
(2016) [104] 

10 RCMI 45 Gy 

/ 25 fx 

Sélection de 

plans / 2 

 

Scanner / 

hebdomadaire – 

CBCT / 

quotidienne 

- ↓ V40 pour vessie de 7 à 15 %, rectum de 

6 à 18 cc et intestins de 15 à 106 cc 

Nováková 
(2017) [105] 

14 RCMI 25 Gy 

/ 5 fx 

Sélection de 

plans / 2 

 

CBCT / 

quotidienne 

- ↓ V45_intestin de 17 à 26 cc  

↓ V40_vessie de 14 à 23 cc 

↓ V40_rectum de 4 à 6 cc 

Van de 
Schoot (2017) 
[106] 

10 RCMI 46 Gy 

/ 23 fx 

Sélection de 

plans / 1-3 

 

CBCT / 

quotidienne 

↑ couverture du CTV à 98 

% 

↓ doses au rectum et aux intestins 

↑ doses à la vessie  
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Buschmann 
(2018) [107] 

16 RCMI 45 Gy 

/ 25 fx 

Sélection de 

plans / 2 

CBCT / 

quotidienne 

- ↓ volume irradié (V42.75) de 87 cc 

↓ doses au rectum de 1,1 % et à la vessie 

de 3,2 % 

Rigaud (2019) 
[108] 

20 RCMI 45 Gy 

/ 25 fx 

Sélection de 

plans / 3 

 

CBCT / bi-

hebdomadaire 

↑ couverture du CTV de 

3,6 % 

↓ dose intestinale de - 0,3 à - 0,8 % 

 
Abréviations : Nb = nombre ; pts = patients ; RT = radiothérapie ; fx = fractions ; RTA = Radiothérapie Adaptative ; ttt = traitement ; OAR = organes à 

risque ; RCMI = Radiothérapie par Modulation d’Intensité ; IRM = Imagerie par Résonnance Magnétique ; ↓ = diminution ; CTV = volume cible anatomo-clinique ; 

CBCT = imagerie volumétrique par faisceaux coniques ; ↑ = augmentation ; PTV = volume cible prévisionnel ; RC3D = Radiothérapie Conformationnelle 3D ; 

DXX = dose reçue par XX% du volume ; Dmoy = dose moyenne ; VXX = volume recevant XX Gy ; cc = centimètre cube ; 
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Tableau 6 : Bénéfices dosimétriques et cliniques de la radiothérapie adaptative dans les cancers digestifs 

 

Auteur 

(année) 

Nb  pts Techni-

que RT 

Dose 

/ nb 

fx 

Méthode 

RTA / nb 

plans de ttt 

Imagerie pour 

RTA / 

fréquence 

Bénéfices dosimétriques Bénéfices cliniques 

Volumes 

cibles 

OAR Contrôle et 

survie 

Toxicité 

Nyeng  

(2015) 
[111] 

Œsophage 9 RCMI 41,4 Gy / 

23 fx ou 50 

Gy / 27 fx 

Replanification 

/ 2 

CBCT / 

quotidienne 

↓ sous-dosage 

du CTV et PTV 

- - 

Hawkins 
(2010) [112] 

Œsophage 14 RCMI 54 Gy / 30 

fx 

Replanification 

/ 2 

CBCT / 

quotidienne 

Couverture du 

PTV de 95,6 % 

et 96,8 % 

↓ dose aux 

poumons (V20) 

de 15,6 à 10,2 

Gy 

↓ Dmoy au cœur 

de 26,9 à 20,7 

Gy 

- 

Sriram 
(2012) [113] 

Œsophage 10 RCMI 54 Gy / 30 

fx 

Replanification 

/ 2 

CBCT / 

quotidienne 

Bonne 

couverture des 

volumes cibles 

↓ doses aux 

poumons (V20, 

V10 et Dmoy) 

et au cœur 

(D35, Dmoy) 

- 

Mendez -

Romero 
(2009) [114] 

Foie 14 SBRT 37.5 Gy / 3 

fx 

Adaptation 

online / 3 

Scanner / 

quotidienne 

↑ couverture des 

volumes cibles 

de 5,1 % 

Pas d’effet sur 

la dose aux 

OAR 

- 

Leinders 
(2013) [115] 

Foie 8 SBRT - Adaptation 

online / - 

Scanner / 

quotidienne 

Escalade de dose 

de 1 à 2 Gy 

↑ respect des 

contraintes de 

doses 

- 

Feng (2018) 
[116] 

Foie 90 SBRT 60 Gy / 5 fx Replanification 

/ 2 

Imagerie 

fonctionnelle 

au vert 

d’indocyanine 

/ à mi-ttt 

- ↓ déclin des 

fonctions 

hépatiques 

↓ taux de 

complications 

CL à 2 ans : 95 % 

OS à 2 ans : 36 % 

Li (2011) 
[120] 

Pancréas 10 RCMI 50,4 Gy / 

28 fx 

Adaptation 

online / - 

Scanner / 

quotidienne 

- ↓ doses au 

duodénum, à 

l’estomac, à 

l’intestin grêle, 

au colon, au foie 

- 
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Liu (2012) 
[121] 

Pancréas 10 RCMI 50,4 Gy / 

28 fx 

Adaptation 

online / - 

Scanner / 

quotidienne 

- ↓ V50,4 pour le 

duodénum de 

43,4 à 15,6 % 

- 

Li (2015) 
[123] 

Pancréas 10  SBRT 33 Gy / 5 fx Adaptation 

online / - 

CBCT / 

quotidienne 

Réduction des 

hot-spots de 4,5 

% à 0.5 % 

↓ volume 

d’irradiation 

duodénale de 

0,9 à 0,3 % 

- 

Ahunbay 
(2013) [122] 

Pancréas 10 RCMI 50,4 Gy / 

28 fx 

Adaptation 

online / - 

Scanner / 

quotidienne 

↑ couverture du 

PTV 

- - 

Bohoudi 
(2017) [124] 

Pancréas 10 RCMI - Adaptation 

online / - 

IRM / 

quotidienne 

Couverture du 

PTV identique 

↓ V33 à 

l’intestin, au 

duodenum et à 

l’estomac 

- 

El-Bared 
(2019) [125] 

Pancréas 10 SBRT 33 – 40 Gy 

/ 5 fx 

Adaptation 

online / - 

IRM / 

quotidienne 

PTV100 de 90 

Vs 80,4 % 

↑ respect 

contraintes de 

doses pour 

duodénum, 

moelle, 

estomac, 

intestins 

- 

Nijkamp  
(2012) [130] 

Rectum 28 RCMI 50 Gy / 25 

fx 

Replanification 

/ 2-5 

Scanner / 

hebdomadaire 

- ↓ marges de 

PTV de 0,7 cm  

↓ volume du 

PTV de 13,7 % 

↓ volume 

intestinal irradié 

- 

De Jong 
(2016) [131] 

Rectum 11 - 50,4 Gy / 

28 fx ou 25 

Gy / 5 fx 

Sélection de 

plans/ 3 

CBCT 

/quotidienne 

Bonne 

concordance 

inter-

observateurs 

dans la sélection 

des plans 

- - 

Lutkenhaus 
(2016) [132] 

Rectum 10 RCMI 25 Gy / 5 fx Sélection de 

plans / 3 

CBCT / 

quotidienne 

↑ couverture 

chez 1 pt 

↓ dose à la 

vessie de 6,9 %  

↓ V15 cavité 

abdominale de 

18.4 cc 

- 
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Abréviations : Nb = nombre ; pts = patients ; RT = radiothérapie ; fx = fractions ; RTA = Radiothérapie Adaptative ; ttt = traitement ; OAR = organes à 

risque ; RCMI = Radiothérapie par Modulation d’Intensité ; CBCT = imagerie volumétrique par faisceaux coniques ; ↓ = diminution ; CTV = volume cible anatomo-

clinique ; PTV = volume cible prévisionnel ; VXX = volume recevant XX Gy ; Dmoy = dose moyenne ; SBRT = radiothérapie stéréotaxique ; ↑ = augmentation ; 

CL = contrôle local ; OS = survie globale ; IRM = Imagerie par Résonnance Magnétique ; Vs = contre ; cc = centimètre cube ; 
 

 

Beekman 
(2018) [133] 

Rectum 33 - 25 Gy / 5 fx Sélection de 

plans / 9 

Scanner / 

quotidienne 

- ↓  marges de 50 

% 

↓ volume du 

PTV de 15,5 % 

- 




