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INTRODUCTION 

 Incidence en augmentation 

 Pronostic: lié au contrôle local 

 Radiothérapie peut être indiquée: 

    * en post opératoire 

    * seule ou en association avec chimiothérapie  



 Indications de la radiothérapie: 

♦ Maladie 

– Histologie 

– Stade tumoral 

♦ Patient 

– Age 

– Etat général 

– Comorbidités 

– Fonction respiratoire 

INTRODUCTION 





 Taux de rechute locorégionale est important après 

chirurgie seule 

 A trois ans 

* Sans RT thoracique: 30% 

 22% à 40% 

* Après RT « moderne »: 15% 

 11% (Machtay et al JCO 2001) 

 13% (Etude ECOG, Keller et al, NEJM 2000) 

 

Radiothérapie post-opératoire? 



Radiothérapie post-opératoire? 

 Post-Operative RadioTherapy Overview (Lancet 1998) 

 2128 pts including 808 stage III pts in 9 randomized 
studies 

 

Surgery alone (1072 pts)       Surgery + PORT (1056 pts) 
 
2-year Survival: 55%     2-year Survival: 48% 

 

 

Lancet 1998; 352: 257-263 



PORT Analysis: Survival 
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Lancet 1998; 352: 257-263 

Perte de 7% avec PORT 



Subgroup Analysis for Survival 

Hazard Ratio 

RT better No RT better 
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c2 
(1)=13.194,  p=0.0003 

 
 
 
 

 
Test for trend 

c2 
(1)=5.780,  p=0.016 

Lancet 1998; 352: 257-263 

Pas de bénéfice de PORT qq soit le stade et le 
statut gg 

Mais radiothérapie était non optimale: dose, 
techniques, appareil de traitement 





Meilleur résultat de SG avec AL 



Meilleur Contrôle local qq soit 
l’appareil de traitement 

Est-ce qu’il y a un groupe qui 
bénéficie de PORT? 



Role RT dans les CBNPC  

PORT in N2 Patients

N2 RADIOTHERAPY NO RADIOTHERAPY

N=224 No CT IV VRL+CDDP No CT IV VRL+CDDP

Number of patients 68 48 38 70

MS, mos 22.7 47.4 12.7 23.8

1 year survival 73.5 % 97.9 % 56.8 % 71.2 %

2 year survival 47.6% 76.6% 34.8% 49.4 %

5 year survival 21.3% 47.4% 16.6% 34.0 %

% deaths 54 (79%) 28 (58 %) 30 (79%) 46 (66%)

Data from ANITA Trial, Rosell et al, IASLC Meeting 2005 

• Une analyse de ss-gpe faite en faveur de 
RT post-op 
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Survie globale 



Contrôle local 

Survie sans progression 



Role RT dans les CBNPC  

Lung ART IFCT 05-03 
Essai de phase III en cours 

R 

Control RT post-opératoire 
conformationnelle (54 Gy) 

CBNPC en résection complète, avec envahissement 
médiastinal N2 prouvé  

Facteurs de Stratification : Centre, Administration de CT (pas de CT vs CT Post-op vs CT 

pre-op ), Histologie , Etendue de l’envahissement  médiastinal (plrs Gg  vs 1 Ggl vs 0 ggl 
), PET scan réalisé avant traitement 

Possibilité de 
CT adjuvante 
Pré ou Post-op 



Radiothérapie post-opératoire? 

 Il n’y a pas d’indication de radiothérapie 

postopératoire pour les pN0-1. 

 la radiothérapie postopératoire: N2 après la 

fin de la chimiothérapie. 

 R1R2 

 

 
ASCO 2015 
NCCN 2015 





♦ Radiothérapie conventionnelle: 

– Contrôle local # 40% 

– Survie spécifique à 3 ans < 40% 

– mais séries anciennes?? 

 

 

 

 

 
Qiao, Lung Cancer: 2003, 41:1-11 



Radiothérapie en conditions stéréotaxiques 

 une radiothérapie, en conditions stéréotaxiques, à 
visée curative peut être indiquée pour T1T2aN0 





 Associations séquentielles et concomitantes 

développées dans les années 80-90 

 RT seule : 9 mois    

 CT-RT séquentielle: 13 mois  

 CT-RT concomitante : 16 mois   

 





 



 



 

Bénéfice de RCT qq soit l’age, le stade, 
l’histologie  et le statut gg 





 



RT avec modulation d’intensité 



 



La radiothérapie hyper fractionnée et/ou 
accélérée? 



Pas de bénéfice de la RT hyper fractionnée et ou 
accélérée avec plus de toxicité  



 Standard: association de chimiothérapie et de 

radiothérapie si l’état du patient le permet. La 

chimiothérapie doit comporter 2 à 4 cures à base 

d'un sel de platine, et 

  associée à une radiothérapie à une dose de 60-66 

Gy en étalement et fractionnement classique. 



 



 Radiothérapie palliative 

- Thoracique (sd cave supérieur) 

- Métastases (osseuses, cérébrales…) 



1. Planification du traitement: 

• Centrage du patient, en position de traitement en 

DD, mains au dessus de la tête  

• Acquisition des données anatomiques par un 

scanner en coupes jointives de 3mm (cricoïde – 

L2) avec injection de produit de contraste 

 

 

Procédure de Radiothérapie 3D 



Procédure de Radiothérapie 3D 



2. Transfert des données: TPS 

Procédure de Radiothérapie 3D 



3. Contourage et définition des volumes cibles 

 

Roels et al. IJROBP. 2006  

Myerson et al. IJROBP 2009 

GTV T= tumeur + extension macroscopique  

GTV N= ADP  

CTV T= GTV T + envahissement microscopique (GTV+5 

à 8 mm de marge) 

CTV N= ADP + 3 à 8 mm 

PTV: CTV+ incertitude lié aux mvts d’organe et patient 

Procédure de Radiothérapie 3D 



Procédure de Radiothérapie 3D 



- moelle 

4. Contourage des Organes à risque 

Procédure de Radiothérapie 3D 



    -- dose: 
      *CBNPC 

         RT exclusive:60 à 66 gray 

         RT post opératoire: 45 gray si R0 

                                      60 gray si R1 

-- Étalement et Fractionnement classique ( 2 Gy par 

séance, 5 séances par semaine) 

    

Procédure de Radiothérapie 3D 



5. Proposition des champs d’irradiation 

Procédure de Radiothérapie 3D 



6. Etude de la répartition de dose 

Procédure de Radiothérapie 3D 



Procédure de Radiothérapie 3D 



7. Validation du plan et traitement 

Procédure de Radiothérapie 3D 



Procédure de Radiothérapie 3D 



 La radiothérapie des cancers bronchiques: 

– Une place à tous les stades ! 

 RT conformationelle 3D 

 Apport des Nouvelles technologies: meilleur 

contrôle local avec le minimum de toxicité (IMRT, 

IGRT, RT avec gating, …) 

CONCLUSION 



 


