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Présentation

• Qu’est ce que la radiotherapie ? 
• Rôle de la radiothérapie dans la prise en charge des tumeurs rénales 

primitives

• Rôle de la radiothérapie dans la prise en charge des tumeurs rénales 
métastatiques
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La radiotherapie – principe général

• Utilisation de radiations 
ionisantes à visée thérapeutique

• L’effet biologique dépend des 
lésions induites par l’irradiation et 
de leurs réparations

• La réparation est temps 
dépendante

Effet direct (minoritaire): 

Lésion directe de l’A.D.N.

Effet indirect (majoritaire): 

Radiolyse de l’eau
Amplifié en présence d’O²

Lésions induites par 

l’irradiation

Période de réparation
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RT 2D RT 3D IMRT

@PBlanchardMD – RTE & Cancer du Rein – ARTuR



Radiothérapie avec modulation d’intensité
(RCMI – IMRT)

• Meilleure conformité du traitement

Dosimétrie avec et sans modulation d’intensité
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Radiothérapie rotationelle

• Rotation de la tête de l’irradiateur externe permettant 
de multiplier les incidences

Rotation en cours d’irradiation Arcthérapie
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Radiothérapie guidée par l’image

• Plus de conformation nécessite plus de précision

Repositionnement par imagerie pré-thérapeutique
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Radiothérapie en conditions stéréotaxiques

Machine dédiée 

stéréotaxie

(Cyberknife)

Accélérateur avec 

collimateurs micro multi-

lames et IGRT

(Novalis)

Utilisée pour des lésions primitives et secondaires de petite taille 

(cerveau, os, poumon, foie, et autres)
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Radiothérapie en conditions stéréotaxiques

 Passage de la 3D à une irradiation hautement 

conformationnelle – nécessité d’importants gradients de dose
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Exemple d’irradiation en conditions stéréotaxique –
cancer médullaire rénal avec métastase T12 en 
progression après cryothérapie
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En pratique pour les tumeurs rénales : le 
passage à la stéréotaxie…
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Le dogme de la radiorésistance

• Une radiorésistance in vitro

Deschavanne et Fertil et al. Cancer 1997

Deacon et al. Radiother Oncol 1984
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Le dogme de la radiorésistance

𝛂/𝛃 faibles 

• Mais une possible radiocurabilité avec l’augmentation de la dose ?

Ning et al. Cancer 1997

Influence de la dose et du débit de dose
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Radiothérapie adjuvante

Aref et al. Radiother Oncol 1997

• Survie après néphrectomie +/- RTE adjuvante = 2 essais prospectifs randomisés

Aucun avantage en survie ni en contrôle local 

Risque majoré de mortalité (toxicités digestives ++)

Principal pattern de rechute après 

NE = à distance

R1, infiltration VCI, +/- pN+
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Rationnel biologique aux doses 
ablatives

EFFET VASCULAIRE1

Apoptose des cellules endothéliales

EFFET IMMUNOLOGIQUE2

Siva et al. Nat. Rev. Cancer 2017

CANCER RENAL = modèle 
IDEAL pour le développement 

de la SBRT
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Quelle place pour la stéréotaxie rénale ?

Siva et al. Future Oncol 2016 

PATIENTS

• Inopérables ou risque de dialyse si 

chirurgie

• Clairance > 25-30 mL/min

TUMEURS
• Pas de critère de taille

• Toute localisation dans le rein

• Possibilité si rein unique ou tumeurs 

bilatérales

• Preuve histologique préalable

Critères de sélection
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Une concurrence de taille : les traitements locaux de RI 

El Dib et al. BJUI 2012

RADIOFREQUENCE CRYOABLATION∅ < 4 cm Moins de restriction sur la taille

Difficulté si lésion/cavités urinairesDifficulté si lésion/cavités urinaires
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Pham et al.  2014 

[prosp.]
20 6

26Gy en 1 fraction 
42Gy en 3 fractions

NR NR 0 G3-4

Siva et al. 2017 

[prosp.] FASTRACK 
trial

33 24

26Gy en 1 fraction 
(<5cm)

42Gy en 3 fractions 
(>5cm)

97% 100%
3% G3

Staehler et al.  

2015 [prosp.]
40 28,1 25Gy en 1 fraction

98%
(at 9mo)

NR 0 G3-4

Stéréotaxie du primitifauteur effectif suivi médian (mois)
Average marginal 

dose (Gy)
Contrôle local (brut) Contrôle local à 2 ans Toxicités >G2

Chang et al. 2016 16 19
30-40Gy en 5 

fractions
100% NR 2 G4 tardives

Gilson et al.  2006 33 17
Médiane 40Gy en 5 

fractions
94% 92 NR

McBride et al.  2013 

(abstract) [prosp.]
15 36,7

Médiane 33Gy en 3 

fractions

87%
NR

1 G3 tox rénale

Qian et al. 2003 

(abstract)
20 12 40Gy en 5 fractions 93% 86 NR

Ponksy et al.  2015 

[prosp.]
19 13,7

Max 48Gy en 4 

fractions
NR NR 15,8% 3–4
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• Analyse multicentrique

• n=223: 118 une fraction / 105 multi-fractions
• Patients 1 seule fraction : plus jeunes, meilleur OMS, 

tumeurs plus petites (4 cm)

• BED10 identique

Contrôle local et survie globale similaires

Pas de différence sur variations DFG 

Meilleure survie 
spécifique dans le groupe 

1 fraction

↓ DFG de 5 mL/min

Siva et al. Cancer 2018

Stéréotaxie rénale: quel impact du fractionnement ? 

@PBlanchardMD – RTE & Cancer du Rein – ARTuR



Impact de la stéréotaxie sur la fonction rénale

Siva et al. Radiother Oncol 2016

• Perte de fonction glomérulaire 
dose-dépendante à 1 an

• Corrélation index de 
conformité R50% avec baisse 

GFR (p=0,04)

39% déclin / 10 Gy 25% déclin / 10 Gy

Plateau > BED 100 Gy
SBRT induit une 
BAISSE DU GFR

@PBlanchardMD – RTE & Cancer du Rein – ARTuR



Présentation

• Qu’est ce que la radiotherapie ? 
• Rôle de la radiothérapie dans la prise en charge des tumeurs rénales 

primitives

• Rôle de la radiothérapie dans la prise en charge des tumeurs rénales 
métastatiques

@PBlanchardMD – RTE & Cancer du Rein – ARTuR



SBRT du primitif chez les patients mRCCPRIMITIF

Peng et al. CUAJ 2021

25%

6%

9%

TOX G3

Étude Correa 2018 : 
SBRT « néphrectomie-like »
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Intérêt de la radiotherapie des patients 
oligométastatiques (tumeur primitive controlee)

Palma et al, JCO 2020



Place des traitements locaux pour les stades métastatiques

20-40% des patients développent une maladie M+ après néphrectomie (foie > poumons)

Métastasectomie de lésions pulmonaires

Hofmann et al. Eur Urol 2005

OS de 52% à 5 ans

Avantage en survie en cas de métas métachrones

et nombre réduit de métas 
SELECTION des patients

METAS
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Stéréotaxie des métastases cérébrales

Siva et al. Nat. Rev. Cancer 2017

• Un recul > 20 ans

• > 1300 patients, > 3400 lésions

• Taux de CL = 93%
• OS médiane = 7-26 mois

• Toxicité ≥ G3 : < 6%

MESSAGES CLES

METAS
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LC proche
de 80-90%

Tox G3-4 < 5%

Stéréotaxie des métastases extra-cérébrales

De Meerleer et al. Lancet Oncol 2014

METAS
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Influence de la dose et du fractionnement: l’exemple des métastases osseuses

24 Gy/1

27 Gy/3 ou 30 Gy/5

Ghia et al. J Neurosurg Spine 2016Zelefsky et al. IJROBP 2012

• Métas rachis• Métas rachis + périphériques

Association DOSE et FRACTIONNEMENT avec le CONTROLE LOCAL

METAS



Patients oligométastatiques – intensification thérapeutique

≤ 5 lésions

Stade localisé Stade M+Stade oligoM+

TRAITEMENT 
DU PRIMITIF

TRAITEMENT 
DES 

METASTASES

THERAPIES 
SYSTEMIQUES

INTENSIFICATION THERAPEUTIQUE
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Tang et al. Lancet Oncol 2021

• Phase 2 de faisabilité

• Patients avec ≤ 5 lésions
• ≤ 1 ligne systémique

SBRT de toutes les lésions 

PFS médiane 23 mois

Patients oligométastatiques: place de la “Metastasis-Directed Therapy”

MDT diffère l’initiation des 
thérapies systémiques

METAS
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Place de la “Metastasis-Directed Therapy” - oligoprogression

Cheung et al. Eur Urol 2021

PFS médiane 

9 mois

47% changement 

de ligne à 1 an 

(temps médian 

de 13 mois)

• Patients M+ (synchrone ou métachrone)

• Stables ou répondeurs sous TKI ≥ 3 mois 
(sunitinib 95%/pazo 5%)

• Oligoprogressifs ≤ 5 lésions
• IMDC favorable ou intermédiaire

Tannir et al. Abstract ESMO 2021

PATTERN DE PROGRESSION à l’ère de IO

Place des thérapies focales en combinaison à IO : 
la question est ouverte !

METAS

35% 25%

51% 27%

sutentNivo + ipi

Davantage de récidive unisite après IO
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• Une tumeur radiorésistante mais RADIOCURABLE avec ↑ dose par 
fraction

• Pas de place de la RT en (néo)-adjuvant en routine

• Un RATIONNEL radiobiologique et immunologique fort en faveur de la 
RT Stéréotaxique

• Littérature : contrôle local élevé en cas de stéréo du primitif, peu de 
toxicités... Mais niveau de preuve modéré

• Stéréotaxie des métastases (mRCC): une place assurée. Questions = 
timing et combinaison traitements

• Stéréotaxie du primitif (mRCC): faible niveau de preuve

Messages clés
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Merci de votre attention

@PBlanchardMD
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