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Place de la radiothérapie 
dans le traitement du cancer bronchique non à petites cellules non métastatique.
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Radiotherapy is an essential therapeutic weapon in the 
management of non-small-cell non-metastatic lung can-
cer which is combined with surgery and systemic treat-
ments, chemotherapy, targeted therapies and immuno-
therapy, in a multidisciplinary approach. Our objective 
is to describe the principles of conformational radiothe-
rapy in 3 dimensions (RT-3D) thoracic used routinely, 
certain new techniques: conformational radiotherapy 
with intensity modulation (RCMI), radiotherapy in stereo-
tactic conditions (SBRT), respiratory gated radiotherapy 
(Gating) and to address the indications for radiotherapy 
in non-small cell, non-metastatic lung cancer.

Abstract

Résumé
La radiothérapie est une arme thérapeutique incon-
tournable dans la prise en charge des cancers bron-
chiques non à petites cellules non métastatiques qui 
s’inscrit avec la chirurgie et les traitements systé-
miques, la chimiothérapie, les thérapies ciblées et 
l’immunothérapie, dans une approche pluridiscipli-
naire. Notre objectif est de décrire les principes de 
la radiothérapie conformationnelle en 3 dimensions 
(RT-3D) thoracique utilisée en routine, certaines nou-
velles techniques : radiothérapie conformationnelle 
avec modulation d’intensité (RCMI), radiothérapie 
en conditions stéréotaxiques (SBRT), radiothérapie 
asservie à la respiration (Gating) et d’aborder les indi-
cations de radiothérapie dans les cancers bronchiques 
non à petites cellules non métastatiques.
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Introduction Stade I et II 
Les formes dites « non à petites cellules » représentent 
environ 85% des cancers du poumon et constituent l’his-
tologie prédominante. Réputée de pronostic sombre, la 
survie de ces cancers est étroitement liée au stade de la 
maladie lors de son diagnostic et à sa prise en charge. 
Tous stades confondus, leurs taux de survie globale à 5 
ans sont estimés autour de 14% à 20% [1-2].

Indications de la radiothérapie
dans les stades non métastatiques 
La stratégie thérapeutique initiale des cancers du pou-
mon non à petites cellules est orientée grâce à la classifi-
cation selon leur stade Tumor Node Metastasis (TNM) 
de l’Union Internationale Contre le Cancer (UICC) 
[8ème édition]. La détermination des volumes d’intérêt 
(volumes cibles et organes à risque), ainsi que la pres-
cription des doses constituent des étapes clés pour la 
réussite du plan personnalisé du patient.

La chirurgie représente la principale arme thérapeu-
tique contre ces tumeurs. La radiothérapie normo frac-
tionnée à visée curative est indiquée chez les patients 
non opérables ou refusant la chirurgie si l’état respira-
toire du patient le permet. L’irradiation ne concernera 
que les volumes tumoraux. Pour les stades II, une radio-
thérapie post-opératoire peut être discutée en cas d’exé-
rèse incomplète ou atteinte pariétale ; alors que pour 
les stades I, la radiothérapie en condition stéréotaxique 
devient une option thérapeutique [3,4].

Stade II et III 
Pour les stades III résécables, il n’existe pas une attitude 
thérapeutique standardisée. La prise en charge repose 
sur un traitement multimodal, associant la chimiothéra-
pie et la radiothérapie, voire la chirurgie. Pour les stades 
III non résécables, la chimioradiothérapie concomitante 
constitue le traitement de référence, mais elle doit être 
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réservée aux patients en bon état général (indice de per-
formance 0 ou 1), âgés de moins de 70 ans avec peu de 
maladies associées. Alors que pour les autres patients pour 
lesquels une chimioradiothérapie est difficile à réaliser, en 
raison de l’âge, de comorbidités associées, d’une altération 
de l’âge ou d’un important volume tumoral, le traitement 
séquentiel garde sa place. La radiothérapie exclusive peut 
être proposée. En situation postopératoire, les stades pN2 
et les stades pT3R0 sont discutées en réunion de concerta-
tion pluridisciplinaire. Pour les stades pT3R1, la radiothé-
rapie adjuvante constitue un standard [5-9].

Radiothérapie conformationnelle
en 3 dimensions (RT 3D) 
La RT 3D thoracique est la technique standard utilisée 
en routine pour les tumeurs en place ou en situation 
post-opératoire. Elle nécessite une évaluation préalable 
de la fonction respiratoire (VEMS et DLCO) et l’obten-
tion du TEP scan du bilan diagnostique, qui permet de 
distinguer la tumeur de l’éventuelle atélectasie d’aval et 
de repérer les adénopathies. Une IRM d’évaluation peut 
être indiquée pour les tumeurs de l’apex ou situées dans 
la gouttière costo-vertébrale [10-11].

1. Délinéation des volumes d’intérêt 
Avant tout traitement, il est important de délinéer les 
volumes d’intérêt : volumes cible et organes à risque.
Pour cela, l’acquisition des données anatomiques doit 
être la plus précise possible. Elle est réalisée à l’aide d’une 
scanographie en position de traitement : en décubitus 
dorsal, avec le plus souvent un simple repose-bras ou un 
système d’immobilisation personnalisé pour améliorer 
la reproductibilité, les bras au-dessus de la tête ou le long 
du corps en cas de tumeur apicale, avec une injection de 
produit de contraste, après vérification de la clairance 
de la créatinine. Elle doit couvrir l’ensemble des struc-
tures anatomiques d’intérêt (poumons en totalité, cœur, 
œsophage, moelle épinière.). Habituellement, sa limite 
supérieure est la glotte et la limite inférieure est l’inter-
ligne L1–L2. L’épaisseur des coupes doit être inférieure à 
5 mm ; une épaisseur de 2,5 mm est recommandée pour 
avoir une acquisition de qualité [12].

a. Volume cible 
Il comporte selon les situations cliniques : la tumeur, 
les adénopathies et les aires ganglionnaires atteintes 
selon la classification de Mountain. En cas de tumeur 
de l’apex ou d’atteinte massive des aires médiastinales 
hautes sous-jacentes (aire 1 et 2), l’aire sus claviculaire 
est irradiée. En cas de chimiothérapie néoadjuvante, 

le volume cible macroscopique correspond au volume 
tumoral initial d’avant la chimiothérapie à l’exception de 
la présence d’une importante atélectasie [13-15]. 

Le volume tumoral macroscopique (GTV T et GTV N) 
Il correspond à la tumeur pulmonaire (GTVT) et aux 
adénopathies visibles à l’imagerie (GTVN). La défini-
tion de la fenêtre de contourage optimale pour la sca-
nographie est importante. Pour la visualisation de la 
tumeur intra parenchymateuse, les valeurs optimales 
sont un niveau de –600 unités Hounsfield (UH) et une 
fenêtre de ±1600 UH ; et pour le médiastin, les valeurs 
optimales sont un niveau de +20 UH et une fenêtre de 
±400 UH. Pour la tomographie par émission de posi-
tons (TEP), il n’y a pas de valeurs recommandées. 
Tout ganglion est considéré comme pathologique si son 
petit diamètre est supérieur à 1 cm, s’il fixe sur la TEP 
ou en cas de confirmation histologique de l’atteinte his-
tologique (Prélèvement par médiastinoscopie, échoen-
doscopie bronchique...) [16-18].

Le volume cible anatomoclinique (CTV) 
Il inclut le volume tumoral macroscopique de plus la 
maladie infraclinique :
Le CTVT : autour du GTVT, une marge est à ajouter. 
Elle doit tenir compte de l’envahissement tumoral mi-
croscopique non visible à l’imagerie. Cet envahissement 
varie de 5 à 8 mm selon le type histologique. Il inclut 
la bronche souche, le hile homolatéral et les éventuelles 
extensions de la plèvre médiastinale péri-tumorale en 
cas de situation postopératoire [19].
Le CTVN : pour les ganglions envahis, il est recomman-
dé une marge de 5-8 mm autour du GTVN en fonction 
de la taille du ganglion et du type histologique de la 
tumeur primitive [19-21]. Lorsque la radiothérapie posto-
pératoire est indiquée dans les stades localement avan-
cés, le CTV comprend le moignon bronchique, les aires 
ganglionnaires médiastinales envahies selon le compte 
rendu histologique, le hile homolatéral et les aires gan-
glionnaires 4 et 7 [22].

Le volume cible prévisionnel (PTV) 
La valeur de la marge autour du CTV est déterminé 
pour chaque centre en fonction de la technique utilisée 
ou la procédure de traitement. Le plus souvent, il s’agit 
d’une marge de 5 à 10 mm. Cette marge se décompose 
en marge pour tenir compte des mouvements internes 
(volume cible interne) et marge de positionnement (set-
up margin).
Ces deux marges sont indépendantes et doivent s’additionner de 
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manière quadratique. Pour réduire le volume cible in-
terne, en cas de tumeurs des lobes moyen et inférieur, 
il est recommandé d’utiliser une technique d’asservis-
sement respiratoire (en blocage volontaire ou actif en 
inspiration profonde), ou une mid-ventilation à partir 
d’une scanographie quadridimensionnelle (4D-CT) 

[12,15,23-24].
b. Les organes à risque (OAR)
Les principaux organes à risque pour l’irradiation pul-
monaire comprennent les deux poumons, le cœur, 
l’œsophage, le plexus, les vertèbres et la moelle épinière. 

L’ensemble de ces organes doit apparaître sur les histo-
grammes dose-volume (tableau 1) [25-26].
Pour les vertèbres, une attention particulière doit être 
portée aux doses reçues aux vertèbres qui peuvent pré-
senter des fractures radio-induites secondaires. En cas 
de tumeurs de l’apex et des doses au-delà de 50 Gy, le 
plexus brachial doit être délinéé. La dose maximale à ne 
pas dépasser selon l’extension tumorale est de 55-60 Gy, 
une dose supérieure peut être délivrée, surtout lorsque 
la tumeur comprime le plexus brachial, après évaluation 
du rapport bénéfice-risque [27-28].

Poumon RT ARCC Post
Lobectomie

Post
Pneumonectomie

Dose moyenne 
pulmonaire (Gy)

<20Gy <20Gy <15Gy <8-10Gy

V20 <40% ≤35% <20% <10%
V30 ≤20% ≤20%
Cœur 
V40 ≤30%
D100 ≤30Gy
Œsophage
V50 ≤35%
Moelle épinière
Dose maximale 45 Gy
RT : Radiothérapie ; ARCC : Association radiochimiothérapie

Tableau 1 : Principales contraintes de dose aux organes à risque pour une irradiation thoracique normo fractionnée [25-26].

c. Dose totale et fractionnement 
La dose prescrite varie selon le type de radiothérapie 
délivrée : exclusive, en association ou non à la chimio-
thérapie ou en situation postopératoire.
En cas d’irradiation exclusive, la dose totale recomman-
dée est de 66 à 70 Gy. Elle peut être abaisser en fonc-
tion des histogrammes dose-volume (HDV), de l’état 
respiratoire du patient (résultats des épreuves fonction-
nelles respiratoires), de l’association concomitante à une 
chimiothérapie, mais jamais inférieure à 60 Gy, avec un 
étalement classique de 2 Gy qui est recommandé ; alors 
que l’irradiation prophylactique médiastinale à la dose 
de 46 Gy est proscrite en l’absence d’aires ganglionnaires 
envahies sur la tomodensitométrie ou la TEP [14,29-31].
En situation postopératoire, la place de la radiothérapie 
est discutée depuis la méta-analyse PORT. Une dose 
de 60 à 66 Gy est prescrite en zone d’exérèse, en cas de 

résection R1 ; et une dose de 50 à 56 Gy est à discuter 
en cas de tumeurs de stade pT3R0. Pour les stades pN2, 
la dose de 46 à 54 Gy au niveau médiastinal peut être 
proposée [8-9,32-34].

Radiothérapie conformationnelle
avec modulation d’intensité (RCMI)
Technique de radiothérapie innovante en plein essor, 
la RCMI est de plus en plus utilisée dans le cancer du 
poumon, en particulier pour les tumeurs proches de la 
moelle épinière ou du cœur
Elle permet d’irradier des volumes concaves tout en 
générant de forts gradients de dose entre les volumes à 
traiter et à épargner, permettant ainsi une escalade de 
dose. Elle est proposée dans le traitement des formes 
localement avancés en raison du bénéfice dosimétrique 
théorique qu’elle apporte. Certaines études ont montré 
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le bénéfice apporté par l’utilisation de cette technique 
sur le contrôle local et la survie, ainsi qu’une moindre 
toxicité pulmonaire post-radique ou œsophagienne, 
tout en permettant une escalade de dose [35-38].

Radiothérapie thoracique 
en conditions stéréotaxiques (SBRT) 
Dans le cancer du poumon, la SBRT est réservée aux 
petites lésions : les T1N0 ou T2N0 inférieures à 5 cm, 
chez des patients le plus souvent inopérables en raison 
de comorbidités associées. La plupart des études ont 
rapporté un taux de control local supérieur à 85% et des 
taux de survie variables. Les fortes doses prescrites une 
précision millimétrique sont très hétérogènes. 
Elles varient de 3 à 22 Gy par fraction pouvant aller 
jusqu’ à des doses totales de 60 Gy en 3 fractions pour 
les tumeurs périphériques. Ces fortes doses délivrées 
par fraction correspondent à une dose équivalente bio-
logique élevée supérieur à 100 Gy en fractionnement 
classique. En fonction de la localisation et la taille de la 
tumeur, le schéma de fractionnement est adopté [39-42].

Radiothérapie asservie 
à la respiration (Gating) 
La technique de gating permet de mieux adapter les 
faisceaux d’irradiation à la tumeur pour protéger certains 
organes à risque, surtout le poumon et le cœur,
La technique la plus utilisée est celle du blocage spiro-
métrique volontaire qui consiste à traiter le patient en 
inspiration profonde bloquée, sur un volume inspira-
toire prédéfini, chaque faisceau étant délivré lors d’une 
courte apnée.
Alors que les techniques de synchronisation respira-
toires consistent à suivre la respiration libre en temps 
réel et à déclencher l’acquisition du scanner puis de l’ac-
célérateur linéaire toujours sur la même phase du cycle 
respiratoire, habituellement en fin d’expiration profonde 
car la moins mobile.
Cette technique est principalement utilisée pour l’irra-
diation des tumeurs proches du diaphragme, très mobiles 
et chez les patients atteints d’une insuffisance respiratoire 
importante [23,43-45].

Conclusion 
La radiothérapie thoracique semble occuper une place 
de plus en plus importante dans la stratégie thérapeu-
tique globale des cancers bronchiques non à petites 
cellules, surtout avec les avancées technologiques consi-
dérables que connait la radiothérapie, s’inscrivant ainsi 
dans une prise en charge pluridisciplinaire et multimodale.
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