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Radiothérapie et 
Hématologie	

•  Un vieux couple 
o  Rapide panorama historique de 1902 à nos jours 
 

•  Changement de concept et Désescalade 

•  La radiothérapie actuelle: illustration 
de l’individualisation des traitements et 
des progrès technologiques 

 



Un vieux couple	
•  Les rayons X et la maladie de Hodgkin ont tous les 

deux été décrits au XIXème siècle 

•  1902: première publication témoignant de la 
radiosensibilité des maladies de Hodgkin 

o  Moins de 10 ans après la découverte des rayons X et de la radioactivité 
o  Dans sa prime jeunesse, la radiothérapie a été testée sur de très 

nombreuses affections, y compris bénignes 



Un vieux couple	
•  1902: première publication témoignant de la 

radiosensibilité des maladies de Hodgkin 
o  Spéctaculaire mais palliatif 
o  La maladie de Hodgkin reste constamment fatale 



Un vieux couple	
•  1902: première publication témoignant de la 

radiosensibilité des maladies de Hodgkin 
o  Spéctaculaire mais palliatif 
o  La maladie de Hodgkin reste constamment fatale 

Spectaculaire  mais palliatif	
La maladie de Hodgkin reste constamment fatale	



Années 50: la lune de miel	
•  Apparition des 

accélérateurs linéaires 
o  Photons de haute énergie 

•  Henry Kaplan: Technique 
des champs étendus 
o  Mantelet, Y inversé 

•  Vera Peeters: 
radiothérapie premier 
traitement curatif de la 
maladie de Hodgkin 



Années 60-80: le 
désamour	

•  Toxicité à long terme de la radiothérapie 
o  Seconds cancers, insuffisance respiratoire, complications cardiaques 

•  Avènement des polychimiothérapies  
o  MOPP puis ABVD 

•  Compétition plutôt que collaboration  
o  Radiothérapie exclusive: progression ganglionnaire de contiguïté, 

nécessité de champs extensifs 
o  Chimiothérapie exclusive: récidive des aires ganglionnaires initialement 

envahies 

 
 



Années 2000: le mariage 
de raison	

•  Résultats de plusieurs essais randomisés témoignant 
de l’accroissement des rechutes  
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Années 90-2000:  
le mariage de raison	

•  Résultats de plusieurs essais randomisés témoignant 
de l’accroissement des rechutes en cas d’omission 
de la radiothérapie 

 
•  Avènement des traitements combinés 

o  L’association d’une polychimiothérapie et d’une radiothérapie  corrige 
les écueils de chaque traitement pris isolement 

•  Désescalade thérapeutique 
o  Permet une diminution du nombre de cycles de chimiothérapie 

•  Limitation des toxicités cumulatives  (fibrose pulmonaire et 
bléomycine, insuffisance cardiaque et anthracycline,…) 

o  Permet une diminution des doses et surtout des volumes de radiothérapie 



Désescalade	
•  Changement de concept: 

o  L’efficacité de la polychimiothérapie est suffisante pour éradiquer la 
maladie microscopique 

o  La radiothérapie de clôture cible la maladie résiduelle dans les ganglions 
initialement envahis 

•  Diminution des doses: 
o  Travaux initiaux de Stanford (Kaplan) : 40 Gy 
o  Puis 36 Gy + complémént de 4 Gy sur masses résiduelles 
o  Puis 30 Gy + complément 6 Gy 
o  Puis 30 Gy 

o  Actuellement 30 Gy reste la dose de référence de la majorité des patients 
adultes,  20 Gy semblent suffisant si aucun facteur défavorable GHSG et 
après réponse métabolique complète 



Désescalade	
•  Diminution des volumes: ExtendedField vs Involved 

Field 



Involved Field RT	
•  Décomposition du mantelet en aires 

o  Cervicales (droite et gauche) 
o  Axillaires (droite et gauche) 
o  Médiastinale 

•  Seules les aires atteintes sont ciblées 
•  3 essais randomisés valident IF-RT (GHSG HD8, 2003) 



Involved Nodes RT	
•  Volumes cibles encore plus restreints / IF-RT 
•  Seuls les ganglions initialement atteints sont la cible 

•  Progrès de l’imagerie morphologique et métabolique 
pour la définition des atteintes initiales 

•  Progrès de la planification des traitements de 
radiothérapie 
o  Définition des volumes en 3D (TDM), collimateur multilame 
o  Nécessite un repositionnement précis des atteintes initiales sur le scanner post 

chimio 

•  Permet une diminution drastique des volumes irradiés 
pour les maladie limitées 



Involved Nodes RT	
•  Définition plus complexe des volumes 

o  Scanner initial 



Involved Nodes RT	
•  Définition plus complexe des volumes 

o  TEP pré chimio 
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o  TDM de centrage post chimio, Volumes cibles 



Involved Nodes RT	



recurrences usually occurred in initially involved nodes in
patients treated with chemotherapy alone.

The design of INRT also implies that the initial tumor
volume should be irradiated. This design can be
considered as an initial requirement but not necessarily
as a final one. The decision to deliver radiation to the
initial tumor volume was based on two major facts. First,
it was considered an intermediate step between conven-
tional involved-field irradiation and far more limited
irradiation of the tumor remnants alone. Secondly, it
was realized that by delivering radiation exclusively to
tumor remnants, no radiation would be delivered to
lymph nodes in complete remission. This attitude seemed
to be premature and our decision to even deliver
radiation to lymph nodes in CR was recently vindicated
by the results of the H9 F trial [12].

It is noteworthy that gradually reducing the size of the
radiation field will provide radiation oncologists with a
transition period allowing learning and training.

The use of INRT implies greater accuracy in identifying
and contouring involved lymph nodes. Therefore, all modern
imaging technologies should be used to achieve this goal,
notably the prechemotherapy PET scan. As fusion possibi-
lities are recommended to delineate the initial tumor
volume on the postchemotherapy CT scan, all radiological
imaging should be best performed with the patient in the
treatment position.

Better sparing of normal tissues (salivary glands, heart,
coronary arteries, and breast in female patients) is expected
with the use of INRT compared with conventional IFRT
(Figs. 7 and 8) provided the initial tumor mass is not too large
and involved lymph nodes are not too numerous.

Conclusions
INRT is expected to be as good as IFRT in terms of local

control. Significantly fewer late complications are expected
because of limited irradiation of normal tissue. Training and
quality assurance programs will be crucial for the proper
implementation of INRT guidelines. More details will soon be
available on the EORTC website.
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Fig. 8. Comparison between radiation field sizes and the volume of heart irradiation using either IFRT (A and B) or INRT (C and D) for a
mediastinal tumor mass (PTV in red color).

Involved-node radiation therapy276
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IMRT, IGRT, contrôle 
respiratoire	

•  Non spécifique de la RT des hémopathies malignes 

•  Meilleure conformation de la dose au volume cible 
•  Meilleur repositionnement du patient et de la cible 

•  Personnalisation de la dosimétrie 

•  Meilleure épargne des organes avoisinants 



 1 exemple de 
radiothérapie moderne	

•  Homme de 55 ans, OMS 0 
•  Atcd de hernie discale non opérée 
•  Douleur lombaire après port de charge lourde 

•  Persiste après plusieurs semaines et motive un bilan 
radiographique puis scanner : 

 lésion ostéolytique de L4  prédominant à Gauche, 
 réduction de hauteur de 25 % 
 épidurite minime , avec bombement de 3 mm dans 
 le canal médullaire 

•  Biopsie osseuse: Plasmocytome 

•  Bilan de myélome négatif 













Conclusion	
•  La radiothérapie des hémopathies malignes 

bénéficie des progrès technologiques généraux de 
la radiothérapie 

•  Sa place est importante dans la prise en charge 
multimodale initiale de la maladie de Hodgkin 

•  Sa place est plus réduite pour la prise en charge 
des autres hémopathies malignes. 
o  Elle peut être très utile à visée symptomatique 
o  Elle peut être très utile quand les comorbidités ou l’âge rendent le patient 

inéligible au traitement de référence 




