
BASES DE LA RADIOTHÉRAPIE DANS LES CANCERS BRONCHIQUES

Dr Aurélia ALATI

Cheffe de clinique- Service de Radiothérapie - HEGP



INDICATIONS MULTIPLES = TECHNIQUES MULTIPLES

▪ Radiothérapie exclusive, stéréotaxique des stades localisés (T1-2 N0) non opérables 

▪ Stades localement avancés stade III et / ou non opérables = Radiochimiothérapie 

(concomitante ou séquentielle)

▪ Radiothérapie post-opératoire / médiastinale des pN2 ? (LungArt, PORT)

▪ Radiothérapie stéréotaxique des oligométastatiques (SARB COMET)

▪ Radiothérapie antalgique, décompressive, hémostatique

▪ Encéphalique: totalité, prophylactique, stéréotaxique



PRINCIPES RADIOBIOLOGIQUES DE LA RADIOTHÉRAPIE

20 % Cassures de l’ ADN 

40 db / Gy

80 % Radiolyse de l’eau

- Relargage d’antigènes 

tumoraux, cytokines 

inflammatoires, expression 

de récepteurs PD1 ….

Photon dépose de l’énergie 

sur tout son trajet = Effets 

secondaires Dose / fractionnement



• Traitement locorégional = description des lésions et structures envahies ou à risque

• Comptes-rendus d'endoscopie,  anapathologie

• Imagerie, TEP pré-chimiothérapie (définition des volumes, adénopathies, atélectasie) fusions avec le 

scanner dosimétrique

• EFR =VEMS, DLCO/ VA

EXAMENS NÉCESSAIRES A LA PRÉPARATION DE LA RADIOTHÉRAPIE

Épargne des tissus sains irradié

Destruction du parenchyme dès  20 Gy



PARCOURS DU PATIENT

Position - contention

Hebdomadaire tox.  aigues

Organisation du suivi (5ans minimum HAS)

Tox. tardives ++

Selon la technique  10 -15 jours



GÉNÉRALITÉ S

SCANNER DE CENTRAGE /DOSIMÉTRIQUE / DE PLANIFICATION

Masque 

thermoformés

RTH encéphalique

Bag thoracique moulé
Manipulateurs 

en 

radiothérapie

cervical

Contention 

personnalisées



DÉFINITION DES VOLUMES CIBLES

GTV = macroscopique ( TEP++)

Ganglions envahis avant la chimiothérapie + Tumeur

CTV = macroscopique + la maladie infraclinique + 5 à 8mm et CTVN = + 3 à 

8 mm 

PTV= incertitudes de repositionnement, selon la précision de la technique de 

traitement et de repositionnement = CTV + 5 mm.

ITV = Les mouvement internes de la tumeurs pris en compte 

(respiration)

Médecins

Histoire naturelle + anapath post-op

Cible mobile



VOLUMES CIBLES À L’AIDE DE LA FUSION TEP



LES ORGANES À RISQUE

 Cœur V40gy ≤ 30%

 Moelle Dmax 45 Gy

 Œsophage (longueur irradiée à 50-60GY)

 Plexus brachial

 Poumons (V20gy < 30%)

 Seins (cancers secondaires)

 Tachée

 Bronches souches,  gros vaisseaux,  parois thoracique

Challenge Dose = 60 - 66 Gy

Destruction du parenchyme dès  20 Gy



DOSIMÉTRIE = COUVRIR LE VOLUME ET ÉPARGNER LES OAR

Organes Rapport dose-

volume

Dose 

moyenne

Dose 

max

Poumon V20 ≤ 30% ≤ 20 Gy

Cœur V30 < 100%

V40 ≤ 30%

Œsophage V60 ≤ 30%

V50 ≤ 35%

< 69 Gy

Moelle 45 Gy 

Plexus 

brachial

66 Gy

RÉALISATION DE LA DOSIMÉTRIE

Logiciel avec des algorithmes de calculs

Interactions photons – tissus selon la densité scanner

Dose totale et le fractionnement

66 Gy en 33 fractions de 2 Gy (5J/semaines)

Objectifs

Délivrer la dose prescrite sur le VC

En respectant les contraintes des OAR

= Energie, angulation, position des faisceaux de photons

Physiciens et 

dosimétristes

Validation du plan de ttt par le médecin



CONFORMITÉ DU TRAITEMENT A LA DOSIMÉTRIE 

Mise en place = séance à blanc patient sous machine

Contrôle quotidien du positionnement du patient

- Matching par OBI kv sur repères osseux / clarté rachéale à partir des DRR

- Matching CBCT



La radiothérapie conformationnelle par modulation 
d’intensité (RCMI)

 Moduler en cours de séance le débit de dose délivré 
par chaque faisceaux (7-8)

 collimateur multi-lames qui se déplacent

La radiothérapie conformationnelle 3D

4 à 6 orientations de faisceaux 

forme du volume tumoral grâce à des caches

RTH palliative, rachis, EIT…

PLUSIEURS TECHNIQUES DE RADIOTHÉRAPIE EXTERNE

Faisceau homogène

Faisceau modulé



3D VERSUS MODULATION D’INTENSITÉ RCMI (IMRT)

Couverture de volumes 

complexes + épargne des 

OAR

Faisceaux homogènes

Plus cher

Plus long

Plus de faibles doses

Rapide sur la journée



Parties moyennes/ inférieures 

Jusqu’à 52 mm dans l’axe tête-pied

GESTION DES MOUVEMENT A LA RESPIRATION

Scanner 4D

Cumul des positions



RADIOTHÉRAPIE ASSERVIE À LA RESPIRATION 



INSPIRATION BLOQUÉE



 Stéréotaxique, en conditions stéréotaxique, radiochirurgie (1 fraction)

 Technique guidée par l'image de haute précision (millimétrique)

 Microfaisceaux de photons (6 MV)

 Permet de délivrer une forte dose par séance > 6 Gy à plus de 30 Gy sur moins de 10 séances 

 AL upgradé avec collimateur mini-multilames ou dédié Cyberknife

LA RADIOTHÉRAPIE STEREOTAXIQUE

lésions < 5cm

OAR multiples avec contraintes dosimétriques



RADIOTHÉRAPIE STÉRÉOTAXIQUE , MACHINE DÉDIÉE = CYBERKNIFE



MODES  TRACKING CYBERKNIFE PULMONAIRE / OS / SURRÉNALE / FOIE/CRÂNE

Spine

Fiduciels
Xsight Lung

Skull



STADES LOCALISÉS I - II

 Non opérables, ou refusant la chirurgie :

• Stade I (T1-T2aN0), Stéréotaxie > RTH classique en survie sans récidive locale

• Stade IIA (T2bN0), une radiothérapie classique ou en conditions stéréotaxiques peuvent être proposées

• Stade IIB (T1-T2N1 ou T3N0) = stade III non opérables

CHISEL. Lancet Oncol. 2019

Contrôle local autour de 88 %

Stéréotaxie



STÉRÉOTAXIE DES LÉSIONS PULMONAIRES

Proximité OAR = Fractionnement 

baisse de la dose par séance 



POST-OPÉRATOIRE Pas de bénéfice en survie sans progression

Mortalité RTH médiastinale
Cœur

poumon

89 % RTH 3D



POST-OPÉRATOIRE

 Discutée si R1 ou R2 (avec CT concomitante)



STADE IIIA NON RÉSÉCABLES,  IIIB ET IIIC

Radiochimiothérapie > Radiothérapie exclusive

Méta-analyse du NSCLC 22 études randomisées, n = 3 033 
patients 

Association RT (dose > 30 Gy) + CT à base de sels de platine

Réduction du risque de décès : 13 % RR 0.87 (p = 0,005) 

NSCLC Collaborative Group. BMJ 1995; 311: 899-909 

La RCT 60-66Gy devient standard 

Escalade de dose 60Gy VS 74Gy + chimiothérapie. 

Phase III RTOG0617

Stades III

464 pts (60 Gy) vs 419 (74 Gy) 

53% 3D-CRT et 47% IMRT

Survie médiane 28 mois ( 60Gy) VS  20mois ( 74Gy)

Classique 

RCMI



RADIOTHÉRAPIE DES CANCERS BRONCHIQUES À PETITES CELLULES

Localisé au thorax 

Incluable en un champs d’irradiation



L’IRRADIATION PROPHYLACTIQUE CÉRÉBRALE

 50% à 2 ans stades localisés

 Diminue le taux de méta C : 33 vs 59% 

 Augmente la probabilité de survie globale à 3 ans : 15,3 à 20,7% si réponse complète après la RCT.                             

Patients en réponse partielle résultats discordants

Dose = 25 Gy en 10 séances quotidiennes

3D

Discutable: FRCV, >70 ans… (complications neurologiques)



OLIGOMETASTATIQUES

Synchrone ou oligopersistant : RTS

 Stable après TTT systémique initial,

 2 essais randomisés de phase II.

 Oligométastatique métachrone, phase II randomisée SABR-COMET.

Amélioration survie globale médiane 41 vs 28 mois

 RTH curative doit être discutée en RCP, mais n’est pas un standard

< 5 lésions, < 3 organes (sauf séreuses) = TEP-TDM

Dingemans, 2019;
Hellman, 1995;
Weichselbaum, 2011



Dose totale de 15 - 33Gy en 1- 5 fractions espacées de 48H

- Signes d’hypertension intracrânienne
- Déficit neurologique
- Espérance de vie > 3 mois
- Non accessible(s) à une chirurgie
- Cavité opératoire

IRM < 15 jours
PTV = GTV + 1 mm

RADIOTHÉRAPIE STÉRÉOTAXIQUE DES MÉTASTASES CÉRÉBRALES

Contre-indications

- Métastases hémorragiques
- Engagement aigu
- Méningite carcinomateuse
- Taille > 5cm
- > 25cm3 de volume tumoral



RADIOTHÉRAPIE « PALLIATIVE » STADE IV

Douleur, compression neurologique, obstruction bronchique, syndrome cave supérieur

hémoptysie réfractaire

Post-geste = risque de dissémination après pose de matériel 
J + 3 semaines ou 15 + j (cicatrisation)

Epidurite urgent si compression médullaire et non-indication chirurgicale. 

Schémas

hypofractionnés

30 Gy en 10 fr

20 Gy en 5 fr,

8 Gy x1fr
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