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“Stéréotaxie”

Rentrée dans la pratique courante avec 
la biopsie stéréotaxique



▷ 1967 premiers traitements au Gamma Knife 
(Leksell), Uppsala



« Traitement de précision d’ordre millimétrique et utilisant de 
multiples mini faisceaux en règle générale non coplanaires »

Stéréotaxie = traitement de «petite » lésion , à « forte 
dose », « peu » de fractions, positionnement « strict »

Radiobiologie/physique différente du traitement 
conventionnel en 2 Gy par fraction



Extension à d’autres localisations
Cerveau : organe idéal

Forte doses, faible nombre de fraction : toxicité plus importante sur tissus 
sains, impact d’une erreur sur une séance plus important

Nécessite beaucoup de faisceaux pour répartir la dose dans les tissus sains : 
temps de traitement (donc mouvement…)

Autres organes : quid du mouvement de la lésion et du patient ?



CyberKnife

1 - Imagerie embarquée

2 – Tête accélératrice

3 – Détecteurs silicium amorphe

4 – Table de traitement



Cyberknife : grande liberté de 
mouvement, plus de possibilité de 
faisceaux
Très bon suivi de fiduciel ou de 
tumeur (pulmonaire) temps réel
Temps de traitement long

Accélérateur classique : plus versatile
Equivalent pour stéréotaxie 
intracranienne
Capable de traitement conventionnel



Mouvements 
respiratoires

Immobilisation
Gating

4D

Tracking

Tracking - 
fiduciels



Stéréotaxie et métastases
Idéal car peu de diffusion non visible sur l’imagerie

Pas de nécessité d’irradier des tissus sains (aires ganglionnaires) : dose 
maximale possible



Toxicité prévisible dans le foie
Concept de radiothérapie : Organe “en parallèle”

Toxicité liée principalement au volume total irradié au 
dessus d’une certaine dose

Forte radiorésistance des muscles (diaphragme, coeur) 
et des vaisseaux

Seule nuance : tube digestif 



“Radiation Induced Liver Disease”
Patients cirrhotique (pas notre population du jour) : à partir de Child 
B8-9 attention

Gros volume d’irradiation (contraintes précises disponibles)





“Pas grave de faire un trou dans le 
foie, mais grave de faire un trou 
dans le tube digestif”



Métastases hépatiques

40 fois plus fréquentes que CHC en europe

Cancers colo-rectaux ++, pancréas, gastrique

Chirurgie gold standard, suivie par techniques d’embolisation / 
radiofréquence

Khan A, 2015
Fiorentini et al, 2012



C’est possible de traiter des 
métastases hépatiques, mais est-ce 
intéressant ?
Pas d’essai randomisé Stéréotaxie vs autre modalité (phase 3 annulée)

Première question → contrôle local ? (et tox)

Ensuite → survie global ?



Littérature stéréotaxie et métastases 
hépatiques de cancer colo-rectal



n=656
Taille de lésion et schémas hétérogènes
57% Survie globale à 2 ans (37-76)
59% Contrôle local à 2 ans (37-81)
Toxicités modérées : <1% défaillance hépatique, 
9% grade 3-4

Petrelli et al, Rad Onc 2018



Contrôle local stéréo vs radiofréquence/chir ?



Etude rétrospective

30 patients irradiés 1*24Gy matchés avec 30 
patients traités par radiofréquence, sur taille et 
nombre de lésions

Contrôle local à 2 ans 80% stéréo vs 61% RF

Survie sans progression 34 vs 6 mois p<0,001 

Toxicités : 1 vs 2 saignements, 1 vs 2 choléstase, 
nausées



Données de 2023 

n= 26 

91% contrôle local à 2 ans, OS 41.6%

Pas de toxicité grade 3



Patients pré-traités ++

Nombreuses rechutes intra-hépatiques

42% de primitifs colo-rectaux, 23% pancréas



Intérêt en survie globale de traiter des 
métastases par radiation ?





Peu de preuves que le traitement local des oligométastases 
peut être curatif / bénéfique

Phase 2 randomisée, 100 patients, tous cancers

Primitif contrôlé localement

Standard of care vs rajout radiothérapie stéréotaxique des 
métastases



Survie globale 5 ans 18% vs 42% 
(p=0.006)
29% effets secondaires grade 2 ou plus 
groupe stéréo (p=.03)
3 décès toxiques
12% de patients de groupe stéréo ont 
reçu une nouvelle stéréo après 
progression



En pratique
Radiologie interventionnelle : Implantation de fiduciels guidé par 
scanner ou échographie

IRM et scanner injecté de planification

Suivi de la tumeur en temps réel (tracking) sans contention 
contraignante. Traitement possible sans suivi de mouvement si 
contraintes respectées

Traitement un jour sur deux, 1 à 5 séances









Mme V. 82 ans

Carcinome colique métastatique d’emblée en réponse complète sous 
chimiothérapie , apparition lésion hépatique unique 30 mm

Lésion de 25 mm après 3 mois de chimiothérapie, toujours unique



Imagerie initiale





2 ans après traitement
Rémission complète



A surveiller après le traitement

Hépatite radique (RILD) : hépatomégalie, élévation des enzymes 
hépatiques grade 3 et ascite dans les 3 mois suivant le traitement

Patients cirrhotiques : dégradation du Child de 2 point ou passage de A 
vers B 

Cas d’hémorragie duodénale ou d’ulcère gastriques perforés (gradient 
temporel, dépendant de la technique)

Lawrence et al, 1995



Quand choisir stéréotaxie vs chir/radiofréquence ?

Patient non éligible à la chirurgie

Lésions mal situés pour la chirurgie/radiofréquence

Globalement radiothérapie moins limitée en taille et en localisation 
qu’autres techniques, mais moins de littérature et moins dans les 
habitudes “5ème roue du carrosse”

Cependant semble aussi efficace…



Limites

Fonction hépatique précaire (cirrhose Child C, B8 B9)
Taille > 8-10 cm, nombre de lésions
Lésions volumineuses à proximité de l’estomac / duodénum
Contre-indication à la pose des fiduciels (Ascite importante, autres)



Autres indications
Métastases osseuses

 Oligométastase, >3mm de la moelle
 

Métastases ganglionnaires
 Fiduciel ou ITV 4D selon localisation

Métastases pulmonaires

Métastases cérébrales
 



Merci pour votre attention

docteur.dautruche@gmail.com


