
Radiothérapie stéréotaxique 
ablative dans les CBNPCs  

T1N0: alternative à la 
chirurgie? 



CONTEXTE 

• Radiothérapie stéréotaxique ablative pulmonaire 
(RSA) = option dans la prise en charge des stades I 
(T1T2N0) non opérables médicalement 
(recommandations HAS 2006) 

 

• Multiples études montrant une survie au moins 
équivalente et parfois supérieure à la chirurgie  
 
MAIS étude souvent critiquables 



PRINCIPES DE LA RADIOTHERAPIE STEREOTAXIQUE 

• Selon la technique nécessité d’implanter ou non un grain 
fiduciaire (risque 10-20% pneumothorax), 

• Selon la technique nécessité d’un scanner 4D pour 
contourer un ITV, 

 

 Pas de staging ganglionnaire le plus souvent, 

 Parfois pas d’histologie (indication sur l’évolution + fixation    
 PET-scan 18 FDG), 

 Pas d’irradiation prophylactique des aires ganglionnaires 



 

PRINCIPE DE LA RADIOTHERAPIE STEREOTAXIQUE 

Radiothérapie conformationnelle 3D 
3 à 7 faisceaux 

lames de plomb 1 cm 
 

Radiothérapie stéréotaxique 
8 à 200 faisceaux 

minimulti-lames (< 1 cm) 

 



Radiothérapie stéréotaxique, ex: Cyberknife ® 
(Accuray ®) 

Aussi appelée radiothérapie stéréotaxique robotisée 

Apparition: Années 1990, J. Adler, USA 

Combinaison LINAC + Soudeur industrie automobile 

 

 

 
 















IMPLANTATION FIDUCIAIRE 

Idéalement 3 clips fiduciaires 

 

Souvent un seul clip: 

- Si tumeur +- sphérique, 

- Grain d’or implanté au centre de la cible, 

-   risque de pneumothorax (30 à 10%), 

 

Par voie scannographique 

 

Ou par voie endoscopique =  
EBUS (cibles centrales) 

 

 

 
 



TRAITEMENT 

Tracking inter ET intrafraction: 
 

1. Enregistrement continu mouvements respiratoires 

 

     2. Vérification position tumeur par kV clips tous les 5 tirs 

 

 Précision millimétrique du système 
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Diagnostic 

3 mois 

2 ans 



 

Diagnostic 

3 mois 

1 an 



       Toxicités stéréotaxie 
              pulmonaire 

Phase II  (Timmerman et al, Journal of Clinical Oncology 2006): 

- 70 patients, PTV 0,5-1  cm, 

- 71,4% tox grade 1-2, 11,4% tox grade 3-5, 7 patients avec 6 
décès (péricardite, hémoptysie, pneumopathie) 

 

Fractionner pour les tumeurs centrales 
(5-7 fractions) 

 
Privilégier les techniques avec tracking 

intra-fraction 
 

Injecter les scanners pour contourage 
vaisseaux et trachée, sous-doser PTV 



75 ans, CBNPC rechute après chir 
7 X 8 Gy = 56 Gy 

Tracking sur rachis  
(pas de fiduciaire) 





           Résultats RSA stades I 

Série australo-allemande (Guckenberger et al JTO 2014): 

- 582 patients stades 1 CBNPC, 

- Taux de survie sans récidive locale 3 ans: 79,6%, 

- Taux de survie globale 3 ans: 47.1%, 

- Pas de différences selon technique SBRT (+-), 

- Taux de contrôle local corrélé à BED: ≥ 106 Gy = 92% SSR 3 ans 
 

 

 



     Résultats RSA stades I: toxicités 

Toxicités (Guckenberger et al JTO 2014): 

- 7,4% alvéolite grade 2 ou plus (38/512), 

- 2 décès toxiques par alvéolite grade 5. 
 

 

 



                   Toxicités stéréotaxie pulmonaire 

En Pratique, expérience niçoise, 322 patients,  

5,6% toxicités G3-5: 

 



  RSA vs wedge stades I 

Etude rétrospective  
(Grils et al, Journal of  

Clinical Oncology 2013): 

 

- 124 patients 58 RT 69 
opérés, 

- Pas de différence 
significative de survie 
(SSR, SSRM) sauf SG 
(mais pas survie 
spécifique) 

 

 



  RSA vs lobectomie stades I 

Analyse poolée de 2  

phases III qui ont avorté 
(Chang et al, 2016): 

- Essai STARS et ROSEL, 

- Age médian 67 ans, 

- Différences de critères 
d’inclusion (+-biopsie), 

- Taux de rechute à 3 ans 
similaire (86% vs 80% p=0,5), 

- 44% de toxicités G3-4 et un 
décès si  chirurgie vs 10% 

 MAIS chirurgie non  
      minimale 

 

 



  RSA vs Résection sublobaire 

Comparaison rétrospective, base SEER, 
(Subroto P et al, 2016) 

 

- Patients > 65 ans, âge médian 76 ans, 

- 690 patients irradiés versus 415 patients opérés, score de 
propension, 

-  1ère analyse pour tumeurs ≤ 2cms: 

. 80,2% BPCO chir vs 88,7% SABR (p=0,001) 

. 75,6 ans chir vs 77,6 ans SABR (p<0,001) 

-  2ème analyse pour tumeurs ≤ 5cms, 

. 16,6% ins cardiaque chir vs 33,3% SABR (p<0,001) 

. 75,2 ans chir vs 78,8 ans SABR (p<0,001) 

. 69,8% BPCO chir vs 86,7% SABR (p<0,001) 
 

 

 



p<0,001 

p=0,08 

p<0,001 

p=0,3 

≤ 2 cm 



p<0,001 

p<0,001 

p<0,001 

p<0,001 

≤ 5 cm 



Biais 

• Très faible staging ganglionnaire préop: 13% 

• Etat général, âge, comorbidités plus sévères si SABR 



  CONCLUSION 

Radiothérapie stéréotaxique T1N0 personnes âgées 

 (Très) bonne option si patient inopérable 

 

 Si âge > 65 ans équivalence à priori de la RSA sur une 
chirurgie minimale T1N0 

 

 Données de phase III inexistantes 

 

 Nécessité d’une nouvelle phase III ? Reste le problème 
du staging ganglionnaire et preuve histologique 

 



Merci pour votre attention 


