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Ré-irradiation des GBM



Rationnel de la réirradiation des 
GBM récurrents ?

 Pronostic très péjoratif

Gorlia et al., EORTC, JCO, 2011

 Options thérapeutiques très limitées

 Nombreuses expériences de réirradiation des années 1920 à 1960.
Nieder et al., ARO, 2017



Rationnel de la réirradiation des 
GBM récurrents ?

 Gliome infiltrant diffus de la ligne médiane

 Bénéfice de la réirradiation : clinique et 
réponses radiologiques

 Doses de 20 à 24 Gy

 Contraintes spécifiques à la réirradiation du 
tronc

 Très peu de toxicité

Shariff et al., Radiother Oncol, 2025



Ré-irradier des GBM, 
à quoi ça sert ?

 RTOG 1205, essai phase II : bevacizumab vs bevacizumab + ré-irradiation

 Bénéfice en PFS mais pas en OS

 Traitement globalement bien toléré

Tsien et al., JCO, 2022



Ré-irradiation : sélection des patients

 Facteur pronostic majeur : état général

 Délai > 6 mois depuis RT

 + long recul, moindre risque d’évolution multifocale

 Délai court = risque de radiorésistance

 Potentiel de récupération après 6 mois

 Facteurs non démontrés : MGMT, ttt systémique 
concurrent, taille tumorale, ré-opération 

Gorlia et al., EORTC, JCO, 2011



Quel bilan avant d’envisager 
ré-irradiation ?

 Distinguer récidive lésionnelle de radionécrose.

 IRM multi-modale : T1-gado, T2, T2 FLAIR

 Séquences de perfusion : néo-angiogénèse

 Spectroscopie

 Médecine nucléaire : TEP acides aminés

 Importance de l’expertise locale +++



Quels volumes cibler lors d’une 
réirradiation ?

 Eviter lésions volumineuses > 6 cm, multifocales, 
avec envahissement lepto-méningé.

 GTV 

 T1 gado

 T2-FLAIR

 TEP acides aminés

 CTV

 Marge pas forcément nécessaire notamment en stéréo

 Pas de consensus. Option 3-5 mm

 PTV : < 3 mm, selon pratiques du service



Quels schémas de ré-irradiation 
proposer ?

 Schémas les plus utilisés : 36 Gy / 18 fx ou 35 
Gy / 10 fx > bien toléré

 De plus en plus de données en stéréotaxie

 25-35 Gy en 5 à 7 séances

 Dose unique 16-24 Gy

 Pratiques très hétérogènes 

 Globalement même efficacité OS médiane 9 mois

 BED10 > 40 Gy en stéréo

 BED 10 > 45 Gy en RT fractionnée

 Pas de bénéfice à l’escalade de dose > 55 Gy

 Privilégier les schémas les plus courts possibles

• Volumineuses lésions :

• RT fractionnée 36 Gy/18 fx

• Petites lésions :

• RT stéréo en séance unique

• Entre les deux :

• Hypofractionnement 35 Gy/10fx

• Stéréo fractionnée 30 Gy / 3 à 5 fx



Plannification d’une réirradiation

 Cumul de dose EQD2 (α/β=3)

 Contraintes aux OAR :

 Pas de consensus en réirradiation

 Si possible contraintes primo-
irradiation 

 Contraintes spécifiques en 
réirradiation de plus en plus 
souvent proposées

Beddok et al., CA Cancer J Clin, 2025

Niyazi et al., Radiother Oncol, 2023



Ré-irradiation : place des 
traitements systémiques ?

 Intérêt controversé : manque de données d’essais randomisés

 Ajout du TMZ :

 Comparaison d’essais sembleraient en faveur d’une meilleure PFS 
et OS

 Principalement chez MGMT methylés : intérêt de la réirradiation ?

 Tolérance re-RT + TMZ similaire à re-RT : < 10 % grade III

 Ajout du bevacizumab

 Bevacizumab + re-RT bien tolérée : < 5% tox aigue GIII, pas de 
tox tardive

 Diminue le risque de radionécrose

 Pas de recommandations d’association



Ré-irradiation des GBM : points clés

 Objectifs de ces recommandations : harmonisation des pratiques.

 Niveau de preuve : jamais fort, au mieux modéré, le plus souvent basé sur des 
opinions d’experts.

 La réirradiation des glioblastomes fait partie des options de traitement des 
glioblastomes récidivants chez des patients sélectionnés.

 Efficacité attendue principalement sur la PFS : importance de la qualité de vie.

 Toxicité très limitée.

 Nécessité d’essais prospectifs de phase III pour valider sa place.



LEGATO : essai EORTC phase III

35 Gy / 10 fx

 Critères inclusion :

 Progression/récurrence au – 6 mois après RT

 GBM IDH-WT

 CTC stables ou en diminution la semaine 
avant l’inclusion

 Taille maximum de la lésion < 5 cm

 PS 0-2

Preuser et al., Trials, 2024. 



Ré-irradiation : pour résumer

 Le bon patient : volume faible, bon état général, intervalle depuis pec initiale le plus long 
possible

 Le bon bilan : multimodal selon expertises locales : IRM multiparametrique + TEP

 Le bon volume : GTV + marge limitée, maximum 3-5 mm

 Le bon fractionnement : dépend essentiellement de la taille de la lésion

 Le moins de risque possible : cumul et respect des contraintes aux OAR (tronc, voies 
optiques…)

 Place par rapport à un traitement systémique: très variable, à discuter au cas par cas en 
RCP



Mr G., 78 ans

 Février 2023 : crise d’épilepsie généralisée

 Biopsie : Gliome haut grade, pas d’expression IDH 1

 Résection neurochirurgicale le 1er juin 2023, exérèse 
complète sur IRM post-opératoire

 Radio-chimiothérapie 40 Gy / 15 fractions

 Temodal adjuvant 6 cycles jusqu’au 22/01/24 



Mr G., 78 ans

 IRM Mars 2025 : majoration d’une pdc nodulaire 
corne frontale du ventricule latéral gauche, 
suspecte. 

 TEP-DOPA : hypercaptation suspecte



Mr G. , 78 ans

 Réirradiation stéréotaxique 20 Gy, 1 fraction, cyberknife
le 09/05/2025

 Bonne tolérance, IRM à 2 mois en juillet 2025 :

 Majoration en taille de la pdc au contact de la corne 
ventriculaire frontale G

 Apparition de 2 nouvelles pdc dans la substance blanche 
adjacente, suspectes

 Reprise temodal




