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A propos d’un cas

» Patiente agée de 62 ans, ATCD d’AVC, tabac 45PA

e Découverte d’une lésion du col utérin sur métrorragies négligées depuis
plusieurs années + douleurs pelviennes

 Examen gynécologique:

Masse centrée sur le col sans envahissement vaginal
Rétraction du cul de sac gauche

Atteinte paramétriale proximale bilatérale
Distension abdominale



A propos d’un cas




A propos d’un cas

Annexectomie + picking ganglionnaire : tumeur mucineuse borderline
avec carcinome intra-épithélial, 5 ganglions sains

Biopsie du col: Carcinome malpighien moyennement différencié p16+

TEP TDM : hypermétabolisme intense de la |ésion cervicale et d’ADP
iliagues externes, internes et communes bilatérales

T2b N1 =» FIGO 2018 Stade llicl

N. Bhatla et al, FIGO Cancer Report, 2021



Traitement standard

A partir du stade T1b3 (tumeur limitée au col > 4cm)

4

Radiochimiothérapie

4

Curiethérapie

4

Chirurgie de cl6ture seulement si

reliquat L |
ESGO/ESTRO/ESP Guidelines for the management of patients

with cervical cancer — Update 2023



Conduite a tenir

* Bilan d’extension : Examen clinique +++
* |IRM + TEP TDM (1)

Patient: Clinical Drawing At Diagnosis

\’ J m

Infiltrative Exophytic

Cervix

Rectumor,
Bladder °

dd/mm/yy

(1) ESGO/ESTRO/ESP Guidelines for the management of
patients with cervical cancer — Update 2023
(2) Schéma Embrace Il study

Signature



Conduite a tenir

e Bilan d’extension : IRM + TEP TDM (1) N oemariEdo g
Examen clinique +++

PAROLA |

e Curage : option, 12 a 21 % de FN avec le TEP TDM
(résuitats de PAROLA en 2030) (2)

e Chimiothérapie d’induction ? INTERLACE

 Radiochimiothérapie

* Curiethéra ple (1) ESGO/ESTRO/ESP Guidelines for the management of
patients with cervical cancer — Update 2023
(2) Thelissen et al, Gynecol Oncol 2022




Conduite a tenir

e Bilan d’extension : IRM + TEP TDM (1) N oemariEdo g
Examen clinique +++

PAROLA |

e Curage : option, 12 a 21 % de FN avec le TEP TDM
(résuitats de PAROLA en 2030) (2)

e Chimiothérapie d’induction ? INTERLACE

 Radiochimiothérapie

* Curiet h eraple (1) ESGO/ESTRO/ESP Guidelines for the management of
patients with cervical cancer — Update 2023
(2) Thelissen et al, Gynecol Oncol 2022




Identité patient

Vos médecins référents :

Effets indésirables potentiels de la radiothérapie

NOM Prénom : Radiothérapeute : Dr COURTAULT
Né(e) le - Oncologue : Dr FOLLANA Fatigue
IPP CAL: "Dib"'t ‘_’e 'f Envies fréquentes d'uriner, envies pressantes, brilures
N mictionnelles
A Findelzs | I fré
N Radiothéracie Selles molles ou fréquentes )
100% Intensité des effets ¥ Rougeur de la peau si traitement du 1/3 inférieur du vagin
indésirables | Sécheresse vaginale, risque de synéchie
: Stérilité/ménopause définitive
|
}
|
|
50% :
|
|
|
|
|
|
|
L — |
Consultation ol :
Oncologue >
Meédical Chimiothérapie Chimiotheraple 5 cytles '“"f“"im”'
Dr EQllana, Garboplating AUC 2 + Paglizassl e IRM 23 ks s
6 cycles hebdomadaires
v
I — :
—— DEDUL e oooeoocreeecee Soins de support S ———
C(.msu!ﬂtlon 5 semaines de traitement * CsIDE de Consultation Consultation
SETHETIERE 25 séances coordination 4.1, mois Dr 4.3 mois
mm 5 séances / semaines COURTAULT Dr COURTAULT
+remise d'un PPS 15 min / séance i Sl
Consultation tous les jeudis Ia tolérance
Surveillance
Cs IDE sexg. Surveillance alternée radiothérapeute/
oncologue médical / gynécologue

(1) Plan personnalisé de soins CAL



Modalités de la radiochimiothérapie

CISPLATIN, RADIATION, AND ADJUVANT HYSTERECTOMY COMPARED WITH
RADIATION AND ADJUVANT HYSTERECTOMY FOR BULKY STAGE IB CERVICAL

* Radiothérapie 45 Gy CARCINOMA
en 25 fractions de 1 ,8 HENRY M. Keys, M.D., BRIAN N. BUNDY, PH.D., FREDERICK B. STEHMAN, M.D., LAILA |. MUDERSPACH, M.D.,
WELDON E. CHAFE, M.D., CHARLES L. Suaas Ill, M.D., JoaN L. WALKER, M.D., AND DEBORAH GERSELL, M.D.
Gy ou 46Gy en 23 fr

The New England Journal of Medicine  April 15,1999

* Equivalent 60Gy sur e
les N+ 3 v e i
e Cisplatine 40mg/m?
concomitant53a 6
cures 5

Months

ESGO/ESTRO/ESP Guidelines for the management of patients with cervical cancer — Update 2023



Modalités de la radiochimiothérapie

100 i — +—4
] /7 . L.—'h»‘ Ha &
° Radlotheraple 45 Gy IMMAAAS: 9900 === s 7= smwun re s 2 avwn e IOV
) 504 L . + v et
en 25 fractions de 1,8 £
Gy ou 46Gy en 23 fr 5 o
‘E 70
* Equivalent 60Gy sur
g — IB1 — A
— B2 nB
IES N+ — lIA1 IVA
— lIA2 IVB
Sy PR
0 T T T T 1
0 12 24 36 48 60
° . z Number at risk Time since diagnosis (months)
* Cisplatine 40mg/m ot
o ‘ IB1 124 (0) 117 (6) 101(21) 92(30) 79 (43) 56 (66)
B2 119(0) 98(18) 83(29) 73(39) 63 (49) 52(59)
concomltant 5 a 6 1AL 38(0) 32(5) 27(8) 26(9) 24(11) 19(16)
cures IIA; 63120; 626(2)) 22(7) ) 19 595); : 1; (12)) ;1 (17)
Il 93 (0 12 (61 519 (130 459 (183 378 (262 285 (354)
A  13(0) 10(3) 8(5) 7(6) 4(9) 4(9)
B 190 (0) 146 (34) 120 (56) 106 (70) 96 (80) 80(96)
VA 34(0) 28(3) 22(9) 17 (14) 15 (16) 12 (19)
IVB 98(0) 78 (16) 62(30) 54(38) 39(51) 28(62)

R. Pétter et al, Lancet Oncol, 2021




Modalités de la radiochimiothérapie

* Radiothérapie 45 Gy en 25 fractions de 1,8 Gy ou 46Gy en 23 fr
e Equivalent 60Gy sur les N+
» Cisplatine 40mg/m? concomitant 5 a 6 cures A V. @

* IMRT/VMAT (1)

* +/- ITV (tenir compte des
mouvements)

e Contrble CBCT quotidien
(IGRT +++)

(1) R. Mazeron et al, Cancer Radiothérapie, 2014
(2) EMBRACE Il study Protocol, www.embracestudy.dk



Choix des volumes de radiothérapie

 Utilisation de I'examen clinique (schéma), IRM, TEP

Panel A: Targets for EBRT y

//

P \

4
.

R. Potter et al, Clin Transl Radiat Oncol, 2018



Réevaluation pré-curiethérapie




Réevaluation pré-curiethérapie




Curiethérapie : pourquoi?

e 15905 patientes de |la
National Cancer
Database 2004-2013

* 90,5% curiethérapie

* 42 en RT
stéréotaxique

* 1468 en IMRT
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. Years " Years

Number at Risk: Number at Risk:
Brachytherapy 12924 7516 3783 1350 128 Brachytherapy 70 36 11 S 1
IMRT 1254 439 145 37 5 SBRT 25 10 0 0 0

SBRT 30 10 0 0 0
FIGURE 2. A, Kaplan-Meier analysis of overall survival between Brachytherapy, IMRT, and SBRT boost. B,
Propensity-matched KM analysis between brachytherapy and SBRT.

B. O’Donnell et al, International Journal of Gynecologic Cancer, 2018



Hospitalisation sur 3 jours

Chambre d’hospitalisation non plombée

Visites autorisées

Geste sous ALR (Rachi-anesthésie) ou AG
Suivi par kinésithérapeute / psychologue
Visite médicale 2 fois/jour

4 séances (2 séances/jour) de curie a haut débit

de dose

www.centreantoinelacassagne.org



Materiel de curiethérapie

/ Vaginal
Tandem Vaginal cylinder cylinder Skin suture

\ ' / Blocking l / template
needle lemplate
N/ Blockmg
, needle
@ !emplale

g 3
Skm
suture template Endocavitary

& interstitial
needles

Tandem

Foley catheter

C

Skin suture

Skin sutures X ' template
Blocking
Endocawitary -4 needle

& interstitial <

L template
needles

Tandem _-.

Nice Gynaecologic Applicator

Venezia, Elekta ®



Imageries per théerapeutiques- Curiethérapie

Scanner post- IRM post-implant Echographie
implant endorectale au bloc

Smet et al, Strahlentherapie und Onkologie 196 (Suppl 2), 2020



Volumes a traiter

(O CTV risque intermédiaire >60Gy
O CTV haut risque > 90Gy
O GTV maladie résiduelle > 95Gy

Castelnau-Marchand et al, Current Opinion in Oncology, 2016



Temps total de traitement L ok T .

AND OVERALL TIME OF IRRADIATION

DOSE TO POINT A > 8500
All Patients
CA Uterine Cervix: 1959 - 1989 100 - 23
CAUSE-SPECIFIC SURVIVAL CORRELATED WITH [ ]
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Quelles suivi apres traitement?

. W s Saels 7 Ve ‘!
2eCTT < ‘ \A‘ b 3
’{.‘“ ; - _. -— .lf\ .L-\ |
0 Noss — :A' . . =
> ,¥‘~_ = -~ 7 il
< -

IRM +/- TEP TDM a 3 mois puis Consultation tous les 4-6 mois pendant

annuel si N+ 2 ans, puis/6 mois jusqu’a 5 ans
Pas de test HPV ni cytologie Puis 1/an

ESGO/ESTRO/ESP Guidelines for the management of patients with cervical cancer — Update 2023



Quelles toxicités apres radiothérapie?
Analysis From the EMBRACE Study

Troubles
urinaires

a

Oedeme

N

4

K. Kirchheiner et al, JROBP, 2016



Troubles
urinaires

Pollakiurie,
Urgenturie,
Incontinence,
Spasmes

vésicaux,

sténose urétrale,

Saignements

Fistule

All bladder morbidity

o p<0.001 p=0.001

30% - 3 — — — B = = = = B
303

20% ———0 2 EERESEERRK:J

258
22 212 29

10% —+ !

- !!I!I!! i!l

Months 3 18 24 30 36 48

Pallcn(sll76ll48 1025 9ll 880 769 667 527 458 327 189

1_0.{ G21 actuarial (3y): 69.8% 720 events
G>2 actuarial (3y): 27.7% 252 events
0.8 - G23 actuarial (3y): 4.4 % 39 events

I|76 470 265 148 100 41

1176 783 40 325 21 96

ll'l(; 873 643 9% 270 128

12 24 36 48 60
Follow up time in months

L. Fokdal et al, Radiotherapy and Oncology, 2018



Troubles

urinaires
N vy
N=1176 Frequency/ Incontinence Spasm Bladder Cystitis Bleeding Fistula® Ureteral stricture” Patients with  Patients with
urgency stenosis All No All e bladder urinary
. morbidity morbidity
bladder hydronephrosis
invasion
Grade 0 569 784 1081 1166 958 1098 1157 1102 1125 1067 454 440
(48.4%) (66.7%) (91.9%) (99.1%) (81.5%) (934%) (98.4%) (99.1%) (957%) (97.6%) (38.6%) (37.4%)
Grade 1 470 267 75 7 132 55 4 3 15 13 469 466
(40.0%) (22.7%) (6.4%)  (0.6%) (11.2%) (4.7%) (0.3%) (0.3%) (1.3%) (1.2%) (39.9%) (39.6%)

Grade 2 123 106 19 3 75 19 3 2 12 5 211 210
4% y 4 % y 4 4% y y 4 ()% y 4 1 , 4
4 22 (18) 33 (31)° 49 (44

(0.3%) (02%)  (1.9%) (2.8%) (4.2%)

0 3 2 (1) 9 (8F 11(9)
(0.1%) (0%) (03%)  (0.2%) (0.8%) (0.9%)

* Fistulas have been analysed in all patients and in the subgroup of patients without bladder invasion on MRI at baseline.
b Ureteral stricture has been analysed in all patients and in the subgroup of patients without baseline hydronephrosis.
¢ The numbers in parenthesis show the crude maximum incidence with subtraction of those patients with morbidity that persists from baseline.

L. Fokdal et al, Radiotherapy and Oncology, 2018



Depiction of rectal morbidity.

Proctitis Bleeding Stenosis Fistula All
N % N % N % N % N %

Grade0 782 815 805 838 949 989 951 99.1 694 723
Grade1 135 141 114 120 5 05 0 0 193 20.1

Grade2 39 4.1 31 3.2 6 0.6 5 0.5 58 6.0
Grade3 4 04 10 1.0 0 0 3 03 14 1.6
/ \ Graded 0 0O 0o 0 0 0 1 01 1 0.1
N: number, %: percentage of the series.
Rectite radique \ T o
5 0.45 Daems rectum (a/B=3Gy)
(fa ux besoins) % T 6570 mememem 70-75 ssesssd
£ 0.35 +
diarrhées) 8o
z 0.25 +
. ‘§ 02 +
Saighements g T ———
‘s 015 +
2
Sténose 2
2 0.05 +
FiStUIe ° 0 ) 6 1.2 18 2; 30 36 42 4'8 54 60
i Follow-up (months) e
Fioing - il & = i S o Mazeron et al,

60 -65 243 185 115 79 44 17 8.6%

65-70 196 145 86 52 28 19 15.1% Radio th erapy an d
\ / S 5 2 s i S5 m Oncology, 2016
7’




/ \ Overall bowel morbidity. CTCAE Incontinence, CTCA

BO% 1o e e 50%
. , $SMHht — — — — — — — — — — - $SH 4+ — — — — — — = — = -
Diarrhées gl E E AR B REERERI
GO B% Go
Gaz .61 W%+ — — - - - - - - - - - uG1
_Ei o E m B E B E B EE BRI “G2
Constipation 1=« 2IEEEEEEE0EEE
=G5 DRl - . . N .. . == ] uG4
0w+ — — — — — — — — — — -
Crampes o |
14 10
i BL 3 6 9 12 18 24 30 36 48 60 Month: 9 12 18 24 30 36 48 60 Month:
abdomlnales 117611481026 910 880 771 670 527 458 327 190 Pati';nl 117611461023 903 876 769 668 526 458 327 190 Patient
Incontinence anale
N. Boje Kibsgaard Jensen et al,

\ / Radiotherapy and Oncology, 2018




1.01
( A) o BMI events total 3y Sy
o6 >30 55 164 | 39% 47%
BOd Masslndex el <30 | 149 | 692 | 25% | 29%
y oF p<0.001
0.5
0.4
0.3 M
0.21
0.1
0.0
0 12 24 EC) a8 80  Months
164 88 eo 7 27 11 Pts at riskwith BMI > 30
€92 449 326 203 135 €8 Pts at riskwith BMI < 30
1.0 =
(B) 0,91 u!,"::;:g events total Jy Sy
- . )
Invasive lymph node staging ;| Yes s 212 0% s0%
e No 107 | 588 | 22% | 23%
°“1  p<0.001
0.4
0.2
0.2 o
0.1+
0.0
0 12 24 26 a8 ¢o  Months
272 138 o7 62 45 24 Pts at riskwithinvasive LN staging
588 201 290 178 117 53 Pts at riskwithoutinvasive LN
staging

D. Najjari Jamal et al, Radiotherapy and Oncology, 2018



A CTCAEvV.3

CTCAE v.3 G=>1 G>2 G=3 Total
Fatigue BM 419 (36%) 79 (6.8%) 7 (0.6%) 1164
FUP__ 746 (64%) 282 (24%) _ 45(39%) ) 1164
Insomnia BM 252 (22%) 43(3.7%) 7 (0.6%) 1163
FUP 498 (43%) 162 (14%) 35 (3.0%) 1163
Hot flashes BM  111(9.5%) 92 (7.9%) = 1168
/ FUP 579 (50%) 190 (16%) 18 (1.5%) 1168
BM: baseline morbidity; FUP: follow-up
Fatigue
1Ac Probability of fatigue G=2 - CTCAE fc Probability of insomnia G22 - CTCAE fc Probability of hot flashes G22 - CTCAE
|nsomnie 0.9 0.9 0,94
0,8+ 0,8+ 0,8+
Bouffées de chaleur o ) °%1  p=0.002 i1 .
o p=0.013 <49¥»““’ s i |0k 2455
Y& o Vé 7 < y |
0,3 0,3 0,3+ OO e aaaaanasaeey
Sterilité/ménopause o> M J— L R
0.1 0.1-M 0.1:?&———“’—" >49y
) 12 24 36 48 600 12 24 36 48 e0>'%0 12 24 36 a8 60
\\ Total |Events |BM |1y |3 5y Total |Events|BM |1y |3y 5y Total |Events |[BM |1y |3y 5y
<49y | 574 | 173 | 66% |24% |35% | 39% <49y | 574 | 114 | 206% | 15% |24% | 28% <49y | 577 139 |0.9% | 19% |29% |31%
>49y | 557 129 |50% |18% |[27% |31% >49y | 555 |71 36% | 10% |14% |[17% >49y | 559 |57 23% [9,0% [13% |14%

N. Boje Kibsgaard Jensen et al,
Radiotherapy and Oncology, 2018



L) L) Ll L} L) Ll
0 6 12 18 24 30 36 months after end of treatment
588 214 80 42 17 4 1 patients at nsk for any G21
588 430 279 179 101 44 20 patients atrisk for any G22
588 471 345 235 134 64 30 patients atrisk for any G23

EMBRACE, K. Kirchheiner et al, /JROBP, 2013



Troubles
sexuels & Vaginal stenosis Vaginal dryness

o060
Bo1
a62

/ \ 3 6 9 12 18 24 30 36 months after end of treatment 3 6 9 12 18 24 30 36 months after end of treatment
563 468 380 369 258 161 67 48 nrof patents in follow-up 563 468 381 369 258 161 67 48 nrof patents in follow-up
MuUCi A ; : 5 B . .
ucite et Vaginal mucositis Vaginal bleeding
100% 100%
90% 90%
saignements o
70% 0% 0G0
fluctuants dans pe o
50% 862 50% w62
63 w3
% d ' -
80% des cas s o
20%
10%
\ / 3 6 9 12 18 24 30 36 months after end of treatment 3 6 9 12 18 24 30 36 months after end of treatment
564 468 380 369 257 161 67 48 nr.of patients in follow-up 563 468 381 368 257 161 67 48 nr.of patients in follow-up

EMBRACE, K. Kirchheiner et al, /JROBP, 2013



100% =
90% =  Any tumor extension in the vagina 72 events / 292
0% No tumor extension in the vagina 44 events / 334
Log Rank Test p<0.0011
o 70%
v
=
i 60%
g 50% -
3 40%
30%
20% T
10% -
0% -
T T T T T T
0 12 24 6 48 60
292 197 115 60 26 4
334 244 141 R? 43 7

Fig. 2. Actuarial estimates for vaginal stenosis G = 2 in patients with or without
tumor extension in the vagina at the time of diagnosis.

50%
45%
40%

35%
30% T
25%

15% o4

.
----
.

10% +*

Estimate for vaginal stenosis G22

5%

0%

40 45 50 55 60 65 70 75 80 8 90 95 100
Recto-vaginal reference point dose in Gy (EQD2)

Fig. 4. Dose-effect relationship of the combined EBRT and brachytherapy dose to
recto-vaginal reference point in EQD2 and vaginal stenosis G = 2 in N=630
patients.

K. Kirchheiner et al, Radiotherapy and Oncology, 2016



Santé
sexuelle

Quelle prise
charge ?

S$UD Paca Corse
SEXUALITE & CANCER

Paca-Corse

TR

OnCO Groupe expert réglonal

INFORMATION PATIENTS

> Sexualité & Cancer :

SAVEZ-VOUS QUE CERTAINS TRAITEMENTS
PEUVENT AFFECTER VOTRE VIE INTIME ?

» Absence / baisse / troubles :
du désir (libido), du plaisir (orgasme),
de I'exitation (érection, lubrification,
sécheresse vaginale...)

* Douleurs, génes et appréhensions lors
des rapports sexuels

* Perte / baisse de confiance en soi,
altération de son image, de son corps

» Dégradation des relations intimes
avec votre partenaire

Informa

En savoir plus : Trouver un professionnel
site OncoPaca-Corse qui saura m'accompagner :
rubrique Info Patiants répertoire régional des soins
/ Soins da Support de support en cancérologie :

soins-support-paca-corse.org

et si on en parlait ?

Les traitements du cancer et la maladie, ont
souvent un impact négatif sur la qualité de la
vie intime des patients et sur leurs relations
sexuelles.

Ce document vous propose de faire un point
sur votre santé intime et sexuelle, afin de mettre
en évidence un besoin d'accompagnement
spécifique.

Aborder le sujet avec votre équipe soignante,
en toute confidentialité, vous permettra
d’étre mis en ion avec un professi |
spécialisé. Vous pourrez ainsi bénéficier d'un
accompagnement personnalisé afin d'améliorer la
qualité de votre vie intime.

PRENEZ EN COMPTE VOS RESSENTIS

NE LAISSEZ PAS LES
TROUBLES S'INSTALLER

(1 p DISCUTEZ AVEC VOTRE
” EQUIPE SOIGNANTE
es @

Autras sourcas d'information :
canceretsexualite.org
e-cancer.fr

OncoPaca-Corse - Dispositif Spécifique Régional du Cancer - www.oncopacacorse.org

EOINS INTIMES POST CURIETHERAPIG

- SAVONS:

L'idéal est d'utiliser un savon doux sans savon, avec un pH qui respecte |e pH physiologique de cette zone du
corps, soit compris entre 4,5 et 8.

- HYDRATATION :

Le matin : 2 pulvérisations en Intrz vaginal d’huile concentrée en Vitamine E. A poursuivre pendant un
minimum de 1 an.

Le s0ir : : 2 cm de Gel intime non hormonal a I'acide hyaluronique liposomé (tube de 40 ml} en Intra vaginal
ou gel vaginal a base d’ectoine 3% 30ml tous les soirs pendant 3 mois puis 2 fois par semaine.

- Rééducation : Dilztateurs vaginaux - appliquer Spray vitamine £ ou Vaszline autour du dilatateur et effectuer
mouvements circulaires pendant 5 mn chaque jour pendant & mois, puis 2 fois par semaine si pas de
rapports sexuels avec pénétration encore pendant 6 mois.

Réévaluation par votre radiothérapeute.

- Quand reprise des rapports sexuels avac pénétration :

Appliquer Spray de vitamine E 3 I'entrée du vagin + petites et grandes |evres et appliquer 2 cm de Gel intime
non hormonal a I'acide hyaluronique liposomé en Intra Vaginal.

L\é Antone Lacassaane

Frédérique MARIN frederique.marin@nice.unicancer.fr

Centre Antaine Lacassagne

33 Avenue de Valombrase

05189 Nice Cedex 2

Sexologue

Tél:+33(0)4.92.03.11.10

Infirmiere dermographiste médicale
Tél:+33(0)4.92.03.11.10
wwweentreantoinelacissagne org




Directives internationales
sur la dilatation vaginale
aprés radiothérapie

pelvienne

Prochat par et emaions Crcal Gt Grous peési par

1 O Trach M prsiconte 6 Fonam naiona des e
doncologge grmécologique RoysumeUni

Les femmes qui éprouvent des difficultés face au concept de dilatation ou pour exprimer leurs
inquiétudes de nature sexuelle devraient se voir proposer une évaluation sexuelle compléte (en

fonction des ressources disponibles).

La thérapie de dilatation peut étre commencée environ de 2 a 8 semaines aprés la radiothérapie,

lorsque la réponse inflammatoire aigué s'est dissipée.

Nous suggérons qu'une durée et fréquence de dilatation raisonnable soit au minimum de trois
minutes deux fois par semaine, jusqu'a un maximum de dix minutes deux fois par jour pendant les
six premiers mois. Une fois par semaine par la suite puis occasionnellement aprés un an en |'absence

de difficultés.

Les femmes peuvent se voir offrir une gamme de tailles de dilatateur en fonction de leur anatomie.

Il est de coutume de commencer avec le plus petit et de progresser vers un dilatateur de dimension
supérieure tant qu'il reste confortable. La forme du dilatateur devrait étre déterminée en fonction du
siege de la tumeur traitée : extrémité pointue pour le cancer anal, du bas-rectum ou vaginal et plate

pour le cancer de I'endométre et du col de I'utérus.

Les femmes devraient étre prévenues qu'il est normal d'observer un petit saignement aprés avoir
utiliser un dilatateur. Dans |'éventualité de saignement nouveau ou de douleur, il est nécessaire de

consulter un médecin.
Revoir la nécessité de la thérapie de dilatation sur une base réguliére en envisageant de cesser le

traitement lorsqu'il n'est plus nécessaire : par exemple chez les femmes sexuellement actives ou ne

ressentant aucun inconfort durant les examens vaginaux de suivi.

Si une sténose se développe, enregistrer la toxicité en utilisant un score reconnu.

A COMMUNITY AGAINST CANCER
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Take Home Messages

* Curiethérapie indispensable (boost en radiothérapie externe non

recommandé)
* Equipe spécialisée dans la prise en charge du cancer du col
* Traitement complexe/multidisciplinaire
* Notion de temps total de traitement

* Anticiper et prévenir les toxicités liées au traitement

ESGO/ESTRO/ESP Guidelines, International Journal of Gynecological Cancer, 2023



