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des cancers bronchiques. Quelle optimisation de la prise en charge des CBPC localisés et étendus ? = 3
La RT stéréotaxique pulmonaire occupe une place majeure La radiothérapie (RT) stéréotaxique pulmonaire

en oncologie, a tous les stades.!23 @ Quelles caractéristiques de la RT stéréotaxique pulmonaire ? 6

Cette brochure répond aux questions concernant les indications de Indications & Volumes-cibles

s . . (e e . @ Quels stades et quelles localisations concernés par la RT stéréotaxique ? 8
la RT stéréotaxique pulmonaire, ses caractéristiques, les techniques, _ _ o o
. . . . . . Quelle mise en ceuvre en pratique de la RT stéréotaxique : guidelines,
les contraintes et les organes a risque nécessitant des précautions systéme de contention, scanner dosimétrique et volumes-cibles ? 10

spécifiques .
p d Gestion des mouvements

Quelles techniques pour la gestion des mouvements respiratoires en RT
stéréotaxique ? 12

Contourage & toxicité

Quelle stratégie de contourage en RT stéréotaxique ? 18
Quels organes a risque nécessitent des précautions spécifiques 19
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quelles contraintes, toxicités & imageries spécifiques ? 19
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quelles contraintes et toxicités spécifiques ? 22
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bronchique non a petites cellules
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Quelle radiothérapie aujourd’hui en cas de RTCT ?

La est le traitement local standard des CBNPC localement avancés non
opérables, la chimioradiothérapie concomitante étant le traitement de référence pour
tous les patients éligibles.*

Il n'y a pas d’étude clinique prospective comparant la (Radiothérapie Confor-
mationnelle avec Modulation d’Intensité) a la radiothérapie conformationnelle 3D mais
celle-ci présente cependant plusieurs intéréts, et notamment une

+5

¢ une diminution de la V20 Gy et de la dose moyenne pulmonaire permet une
diminution du risque de pneumopathies de grade 3

e une diminution des doses regues par le coeur.
(Cf. Brochure N°1 pour plus d’information sur la RCMI).

La est en pendant 5
Lorsque la RT est associée a la chimiothérapie, une augmentation de dose au dela de
66-70 Gy apparait délétere.”®

Le fractionnement “conventionnel” est :

6,7
Les doivent étre définis grace a une tomographie par émission de
positons ( ) récente et si possible en position de traitement.®

RTCT Chimio-radiothérapie Concomitante Gy Gray - CBNPC Cancer Bronchique Non a Petites Cellules

Quelle optimisation de la prise en charge des CBPC localisés
et étendus ?

CBPC localisés

Chimioradiothérapie concomitante

Spécificités de la radiothérapie
e En , pour réduire le risque de pneumopathie radique®
e A débuter le plus rapidement possible, idéalement
¢ 45 Gy bi-fractionné OU 66 Gy en 33 fractions

sur le volume ganglionnaire pré-chimiothérapie
sur le volume tumoral post-chimiothérapie (avis d’Expert)

* Si patient jeune sans comorbidités importantes ou inclusion dans I'essai
PRIMALUNG
IPC 25 Gy en 10 fractiong as d&xert

Les dernieres études publiées apportent des premieres réponses aux 4 grandes questions
qui restaient en suspens en fin 2020 :

1. Quelle place pour la RT stéréotaxique dans les T1T2-NO ?

e [’analyse de données rétrospectives, conforte 'intérét de la
a condition que cette derniére soit suivie d’une
chimiothérapie séquentielle.

e | es tumeurs ultra-centrales ne sont pas éligibles.™

2. Quel est le meilleur schéma d’irradiation en cas de radio-chimiothérapie ?

°ele
semble supérieur au schéma classique en 60-66 Gy en 30-33
fractions. Il est cependant difficile a appliquer en routine et sa supériorité n’est pas
démontrée par une étude “face-face” randomisée.?

RT radiothérapie - IPC irradiation prophylactique cérébrale - C1 cycle 1 - CBPC Cancer Bronchique a Petites Cellules 3
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CBPC localisés (suite)

3. Quelle place des anti PD-L1 aux stades localisés ?

e En 2020, des interrogations ont été soulevées concernant I'utilisation d’anti PD-L1
chez les patients atteints d’'un CBPC localisé. Des données devraient étre disponibles
dans les 3 a 5 prochaines années.

4. Quelle stratégie de radiothérapie pour le cerveau : IPC, IPC avec épargne
hippocampique, surveillance...?

L reste la référence aux stades localisés (stades II-lll) chez des patients en
et chez des patients (<70 ang)."°

Néanmoins, ce standard est issu du résultat d’'une méta-analyse des années 90
dans laquelle un certain nombre de patients métastatiques n’étaient pas identifiés
du fait d’acces restreint a I'lRM. En 2023, 'IRM cérébrale est considérée comme
I'examen de référence.®

“Les patients de stades localisés des années 80-90, ne sont plus les patients
de stades localisés d’aujourd’hui.”

e |’étude EORTC PRIMALUNG [IPC + surveillance vs surveillance IRM vient de
débuter.

Associé a I'lPC, est une option a envisager : celle-ci semble
ne pas faire perdre de chance de survie ou de contrdle cérébral de la maladie et permettrait
de _14,15

e [ es résultats de I'étude randomisée NRG CC003 [IPC comparant I'épargne
hippocampique a I'absence d’épargne hippocampique] permettront d’en mesurer
le réel bénéfice.

CBPC disséminés
Deux questions en particulier trouvent des réponses dans des publications récentes :

1. Quelle place pour la radiothérapie thoracique de cléture chez les patients
métastatiques avec I'arrivée des anti PD-L1 ?

e Depuis lintroduction de 'immunothérapie en premiére ligne de traitement,
la chez les patients métastatique est
débattue. En effet, elle n’était pas autorisée dans les études randomisées de
chimio-immunothérapie, mais 2 études récentes concluent a la

pour son usage.'®'” Celle-ci figure comme une option de prise en
charge dans les recommandations ASCO/ASTRO. ™

2. L’irradiation pan encéphalique est-elle encore la regle en cas de métastases
cérébrales ?

e |intérét de la en cas de métastases cérébrales a
été conforté par les résultats de la publication de 2020 FIRE, une grande série
rétrospective (> 700 patients). Cependant

(> 10 métastases), I reste une option
thérapeutique.'®

Par ailleurs, les résultats de 2 études randomisées en cours sont attendus pour confirmer
le bénéfice de la radiothérapie stéréotaxique :

* NRG-CCO009 : HA-WBRT [irradiation encéphalique avec épargne hippocampique]
vs SRS, 1-6 métastases

e ENCEPHALON : WBRT [irradiation encéphalique sans épargne hippocampique]
vs SRS, 1-10 métastases

Derniere publication 2021 :

HA-WBRT Hippocampal avoiding Whole brain radiation therapy - SRS stereotactic radiosurgery



DEFINITION

@ Quelles caractéristiques delaradiothérapie (RT) stéréotaxique . inférieur 2 5 mm?
pulmonaire ? o , les techniques sont nombreuses : multiple static
beam, arcthérapie, VMAT (IMRT rotationnelle)?'-23
La radiothérapie stéréotaxique est historiquement associée a la 1920
. permettant la
e En grec, réduction au maximum des incertitudes de calcul de la a appliquer
Stéréos signifie “en trois dimensions” volume 2 traiter20-2
Taxis signifie “disposition, ordonnancement”
e [’objectif est d’établir une relation rigide entre un systeme de coordonnées externes .
et 'anatomie, historiquement, interne du cerveau.
1. Faible nombre de fractions 4. Haute Conformité
2. Forte dose par fractions 5. Forts Gradients de dose

En cas de radiothérapie intracranienne
e SRS : Stereotactic RadioSurgery [dose délivrée en une séance]'®?° 3. “Petits” faisceaux 6. Multiples faisceaux

e SRT (ou HSRT) : (Hypofractionated) Stereotactic RadioTherapy
[dose délivrée en plusieurs séances]?

En cas de radiothérapie extracranienne
e SBRT : Stereotactic Body RadioTherapy ?’ -
; . . . Scanner/IRM
e SAbR (plus récemment) : Stereotactic Ablative Radiotherapy ??
. Gestion
La technique d’irradiation doit respecter 7 principes
majeurs :20-2°
° inférieur a 10, voire < a 8 dans certaines

références?"?3

IGRT

° supérieure a 6 Gy, voire > a 8 Gy dans certaines
références 223
° de distribution de la dose au volume?°-23
J
1+tA 20,23
° autour du volume traité Les mots clés de la RT stéréotaxique -2

RT Radiothérapie - Gy Gray - IGRT radiothérapie guidée par I''mage - IMRT (RCMI) Radiothérapie Conformationnelle avec
Modulation d’Intensité - VMAT Arcthérapie volumétrique par modulation d’intensité 7



INDICATIONS & VOLUMES CIBLES

Quels stades et quelles localisations concernés par la RT Lésion centrale 2627

. . ”
stéréotaxique ? ¢ Définition : tumeur située a moins de 2 cm de I'arbre bronchique proximal (d’apres

le RTOG) ou a moins de 2 cm de tout organe critique médiastinal (arbre bronchique

La radiothérapie stéréotaxique pulmonaire occupe une place majeure en oncologie, a . . . S,
P quep P P J 9 proximal, coeur, gros vaisseaux, moelle, plexus brachial) (d’apres I'ASLC).

e | a RT stéréotaxique est envisageable mais pour limiter les toxicités des adaptations

1 7 .
Stades /Il sont nécessaires :
° des patients inopérables ou refusant la
chirurgie. P . D
9 et la définition de contraintes particulieres
Stade 1112 pour I'arbre bronchique proximal
° sur une petite 1ésion périphérique en association avec Lésion ultra-centrale 26:27

le traitement classique du mediastin (chimio-radiothérapie). e Définition : tumeur au contact, ou envahissant, I'arbre bronchique proximal ou

L4 sur une lésion résiduelle aprés chimio-radiothérapie |or3que le PTV englobe les bronches ou |’(xasophage,
sous la forme d’un “poost”. s . . .
e | a RT stéréotaxique est a envisager avec prudence :
Stade IV?
o en situation oligométastatique, d’emblée ou en cas

d’oligoprogression ou d’oligopersistance.

/Plexus brachial
Certaines localisations tumorales sont plus propices a l'usage de la radiothérapie e =
s . | —]
stéreotaxique : § Emhée 1/ e
.- s 2% Ed -

Lésion périphérique E j -

e Définition : tumeur située a plus de 2 cm de I'arbre bronchique proximal ou a Wironcne £_ 2 j h o\ A

4 A : N “‘ lobaire /= .~ 1% B obai
plus de 2 cm du médiastin =N J\\SUI’:ESW:’\\“\/LQLL“v “Bronche - T S 5 supr Bronche *
sz . . . - ) 24 S i ire——_ S 2 \ i i
e La RT stéréotaxique est envisageable avec peu de risques : - NG -
interntédiaire ¥ ﬁ;%?r%hé%iaire
A Bl}qnphe fobaire Bronche lobaire
Lésion périphérique proche de la paroi thoracique \ | 1o e \ inérieure
L. . . . . , . \ A 26m . 2cm
¢ LaRT stéréotaxique est envisageable mais une adaptation de dose est nécessaire | : o ore \ ~
s T .z N 'sophage’ W 1
pour éviter les toxicités (pariétales et costales) : A '
Zone de I'arbre bronchique proximal Zone de 2 cm Zone de I'arbre bronchique proximal
= Région ultracentrale
D’aprés RTOG? D’aprés IASLC? )
Lésions CENTRALES Lésions ULTRACENTRALES 22
8 RTOG Radiation Therapy Oncology Group - IASLC International Association for the Study of Lung Cancer



INDICATIONS & VOLUMES CIBLES

Qu.elle_mise en ceuvre en pratiq}le de la RT stéré.ota’xigue : Définitions des volumes-cibles
guidelines, systéme de contention, scanner dosimétrique . . .
ot volumes-cibles ? Les volumes-cibles, doivent respecter les criteres

(volume cible interne). LITV contient une
(ex: poumon), cette marge

Guidelines interne dépend du sieége de la tumeur et des organes critiques de voisinage.®*

3 sociétés savantes ont publiées des guidelines auxquelles se référer pour mettre

en place une radiothérapie stéréotaxique : —
o (Société Frangaise de Radiothérapie Oncologique), publication 2018% Volume irradié
o (European Society for Radiotherapy & Oncology), publication 2017 Volume traité
o (American Society for Radiation Oncology), publication 2017% (mise a BTV
jour 202233)
ITv
Systémes de contention CcTV Volume iradié
Le systeme de contention n’est GTV Volume traité
; mais il par Volume-cible planifié (PTV)
les manipulateurs et par le radiologue qui doit savoir en gérer les imprécisions.®?’ Volume-cible interne (ITV)
Volume-cible clinique (CTV)
Spécificités du scanner dosimétrique Volume tumoral macroscopique (GTV)

Il doit étre réalisé : 52

e en position de traitement

e sur tout le poumon jusqu’au cricoide

e avec des coupes de 2-3 mm

* I'injection de produit de contraste est optionnel

Les différents volumes cibles de la RT stéréotaxique [ICRU 62/83]**

Le volume-cible tumoral macroscopique (GTV)®
e Définition : correspond a la Iésion tumorale pulmonaire, visible sur le scanner.
e Contourage : en fenétres parenchymateuse et médiastinale

un est obligatoire, utilisation des

techniques : © Le volume-cible clinique (CTV)®

e de respiration libre, Gating et Tracking avec un e Définition : correspond le plus souvent au GTV en RT stéréotaxique, pour 2
e de blocage respiratoire avec un raisons :

- la limitation du volume irradié permet de limiter la toxicité
- la forte dose a la périphérie de la Iésion est suffisante pour stériliser la maladie
microscopique estimée comme tres faible

Le volume-cible prévisionnel ou planifié (PTV)®

e Correspond a la prise en compte des incertitudes liées aux mouvements internes
des organes (ITV) et au repositionnement du patient (set-up margin).

10 11



GESTION DES MOUVEMENTS

Quelles techniques pour la gestion des mouvements
respiratoires en RT stéréotaxique ?

Des rapports d’intéréts sont publiés par 2 sociétés savantes :

o (Association des Physiciens Américains) : “The management of respiratory
motion in radiation oncology report of AAPM Task Group 76”7, en 2006.%°
o (Société Francaise de Physique Médicale) : “Gestion des mouvements

internes en radiothérapie externe”, en 2020.%

Deux grandes famille de techniques de gestion des mouvements de la Iésion se distinguent :

Ces techniques peuvent s’associer a des pour
. La recommandation est d’utiliser un TDM 4D ,%¢

Enfin, il est conseillé d’utiliser le méme dispositif de surveillance respiratoire depuis I'étape
de simulation au scanner jusqu’a la délivrance du traitement afin d’éviter tout probleme
de reférentiel.%

STRATEGIE
TDM

Aucun systéme n’a montré une supériorité par rapport a ’'autre

Techniques de gestion des mouvements respiratoires en RT stéréotaxique®

12

Blocage respiratoire : spirométrie®®

Technique
¢ Blocage actif du patient, apnée en inspiration profonde
Une séance d’apprentissage est nécessaire pour le patient
Objectifs
e Immobiliser le diaphragme

e Augmenter le volume pulmonaire

Systémes disponibles
o (ex. ABC Elekta)
o (ex. SpiroDyn’R)

Blocage respiratoire : surveillance surfacique®

Technique
¢ Blocage actif du patient, apnée en inspiration profonde. Les mouvements de la
surface externe du patient sont surveillés en continu.
Objectifs
e Bloguer la respiration
e Faciliter le repositionnement
e Surveiller les mouvements au cours de la délivrance du traitement

Systémes disponibles
e Systeme de Vision RT (Align-RT)
e Systeme de C-RAD (Catalyst)

13
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GESTION DES MOUVEMENTS

Compression diaphragmatique®

Technique : blocage passif, respiration liore du patient. Une compression mécanique
ou pneumatique est appliquée sur I'abdomen.
Il persiste un mouvement résiduel de la lésion et des organes a risque
Objectif
e Réduire les mouvements du diaphragme et donc du thorax
, donc diminution des toxicités pulmonaires ou hépatiques
Intérét particulier lorsque la Iésion est dans les lobes

Systémes disponibles (exemples)
e Systeme de ORFIT (SBRT)
e Systeme de Elekta (BodyFix)
e Systeme de CIVCO (Body Pro Loc)

Gating “Irradiation dans une fenétre temporelle”*

Technique

e Traitement de la Iésion au cours d’une
. Le traitement se fait en respiration libre sur une partie du cycle
respiratoire.

¢ ’hypothese posée soutenant cette technique est la corrélation reproductible
entre le mouvement externe d’un marqueur et le mouvement interne de la Iésion.

¢ | a fenétre de traitement est définie soit selon I'amplitude du mouvement, soit
selon la phase.

e Au final, les recommandations sont :

Le traitement est souvent long

Systémes disponibles
e Systemes de Varian (RPM, RGSC)

Gating “Irradiation dans une fenétre temporelle”¢

TRAITEMENT EN GATING
(Gating en phase)

TRAITEMENT EN BACK-UP GATING
(Gating en amplitude)

0,4 cm

0,4 cm

Traitement uniquement entre les phases
33 % et 66 %

Traitement tout au long du cycle
respiratoire excepté lors des respirations
atypiques

Traitement en Gating®

Tracking “Suivi en temps réel”%

Technique

e Traitement dynamique de la Iésion par
en fonction de la respiration du patient. Le traitement
se fait en

e ’hypothése posée soutenant cette technique est la corrélation entre le
mouvement de marqueurs externes et la position réelle de la lésion obtenue
par images RX orthogonales.

Systémes disponibles
e Accuray (Cyberknife), tracking via 2 options :
Implantations de fiduciaires

Lung Optimised Treatment (algorithme détectant sur chaque cliché, la Iésion
dense au milieu du parenchyme pulmonaire moins dense)

¢ |IRM Linac
® \/éro

15
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GESTION DES MOUVEMENTS

TDM 4D?%

Technique

e Acquisition des données synchronisée avec le signal externe représentant
le mouvement physiologique de la zone explorée (signal respiratoire pour le

Stratégie de gestion du mouvement en fonction de la condition clinique

poumon).
) ’ . Blocage
°la est basée sur | ou sur la Tracking respirat%ire
' | ) R . R sans avec
°la des données acquises peut étre faite de maniere compression  compression ?i\é?;cciaires
ou en fonction de leur position dans le signal respi- diaphragmatique diaphragmatique
ratoire.
Objectif Taille oot - B >15cm B -
0O ; > Ari ”" i 4 ; ; ; de la Iésion ' de diametre
e Obtention de 6 a 10 séries d’images volumiques réparties sur le cycle respiratoire. avec IGRT
a privilégier
Les reconstructions supplémentaires sont :
Densité . : .
de la Iésion Pas d’impact - Pas d’impact - Pas d’impact
Série Average-IP Série Maximum-IP Série Mid-Ventilation
» . Pas d'intérét
Moye.me des séries pixel Reconstruction LOb? . T — si lésion petite
par pixel. . Conservation uniquement de la position moyenne supérieur/ Pas d'intérét - < 5 cm: stratégie
. La valeur d’un pixel ' . o moyen e
Technique de la valeur maximale de la lésion pondérée [TV privilégiée
est la moyenne des UH de chaque pixel (UH max) | en fonction du temps
mesurées sur chacune que p U temp
. : du cycle respiratoire. .
des séries dans ce pixel ) ) Attention
Attention taille - .
Lobe de I'TV (ok si aux 'ﬁsmgs A.dapte.b.l. g
Intérét dans le poumon inférieur |ésion de petit girgch?: n:J e tstl,r?l(r)fsalt H;Z ¢
Usage Souvent utilisée pour (Iésion dense (UH élevée) | Nécessite un logiciel volume) @ r’([:efacgs) P
de la série le calcul de la dose dans le parenchyme peu | de reconstruction adapté
dense (UH faible))

Tableau d’apres références 36,37 et avis d’Expert

17



CONTOURAGE & TOXICITE

@ Quelle stratégie de contourage en RT stéréotaxique ? Quelle différence de contraintes pour les OAR entre la RT
o , o ) stéréotaxique et le normo fractionné ?
Comme en radiothérapie conventionnelle, la stratégie la plus répandue est celle du

(10 phases respiratoires).®® Tous les OAR ont des contraintes spécifiques a la radiothérapie stéréotaxique. La
différence avec le normo fractionné, c’est qu’en radiothérapie stéréotaxique, on rajoute
des

O g0 %
Rappel des différents ~ »* ° ® % [ 0
volumes cibles [ICRU ! 30 80
62/83]** ! ® 40 50 < 70
: *e o ® —
Volume irradié 1 . r— . . . .
Volume traité v v Contraintes de dose : REFERENTIELS pour les tumeurs périphériques
[Inspiration] { Expiration lls présentent des similitudes mais ne sont pas identiques.*
PTV cro CT50 Des précautions spécifiques doivent étre prises pour les tumeurs centrales et ultra-centrales.*
ITv Etape 1 : enregistrement et visualisation Etape 2 : contourage Etape 3 : obtention
du cycle respiratoire du GTV sur chaque phase d’un ITV global
ey du cycle respiratoire TIMMERMAN# UK%2
GTvV o ) . o Recommandations Dr R. Timmerman Recommandations
Dans le cadre de I'usage de la RT stéréotaxique pulmonaire, la forte dose a la périphérie Francaises Derniére mise & jour Britanniques
de la Iésion est suffisante pour stériliser la maladie microscopique estimée comme tres 2022 2022 20292
faible voire absente : le CTV n’existe pas.® C’est pourquoi certains essais définissent
plutét le contourage d’un IGTV (GTV mobile sans extension microscopique).sdevert
/
A B S e e Contourage : ARTICLE DE REFERENCE
Cette stratégie etan,t 'clhronop'hage, il est plutot Recommandations internationales 2011
et de vérifier ensuite sur les phases (cf. brochure #1).%8
Enfin, la autour de I'lGTV (set-up margin), doit étre déterminée par y,
chaque service car elle dépend notamment du systeme de repositionnement employé. Littérature d’intérét pour la gestion des OAR en RT stéréotaxique
En stéréotaxie, une marge de permet de tenir compte de toutes les incertitudes.®
Poumon : quelles contraintes, toxicités et imageries
) o ulmonaires spécifiques ?
Contourage & volumes-cibles en RT stéréotaxique? p p 1
GTV=CTV Contraintes
J I-GTV R . s
» Somme des GTV contouré sur le scanner 4D Le contourage en fenétre parenchymateuse doit avoir lieu sur le
* Contouré en fenétre mediastinale et avec 3943 | a séquence de scanner appropriée est I'Average
parenchymateuse 45
comme pour tous les OAR.
Le risque de apres radiothérapie stéréotaxique
Marge de 5 mm généralement est moindre qu’en radiothérapie thoracique normo-fractionnée, généralement inférieure
a10 %% ; A4
MIP Maximal Intensity Projection - AIP Average Intensity Projection - PTV Volume-cible planifié - ITV Volume cible interne -
CTV Volume-cible clinique - GTV Volume tumoral macroscopique - Gr Grade OAR Organes a risque 19

18
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CONTOURAGE & TOXICITE

Pour en limiter les risques les recommandations préconisent :
[ ]

Cependant, encasde et une
vigilance spécifique est nécessaire. Une préexistante
augmente significativement le risque de pneumopathie radique grave.*

Toxicité & imageries pulmonaires spécifiques*
Les pneumopathies aigues ( ) sont fréquentes :

Ces imageries spécifiques a la RT stéréotaxique doivent étre connues pour ne pas
considérer a tort un patient comme progresseur.

LESIONS EN
VERRE DEPOLI

Locale (< 5 cm)

CONDENSATIONS

Diffuse (> 5 cm)

Locale (<5 cm)

Majoritairement observées (> 40 % des cas)

Imageries attendues en cas de RT stéréotaxique (< 6 mois)

Les images de pneumopathies radiques tardive ( ) sont aussi tres fréquentes
avec la RT stéréotaxique :
Il est rare que la tumeur disparaisse totalement, ces imageries séquellaires doivent

étre expliquées au patient.

V20 Gy volume recevant 20 Gy

CICATRICE FIBROSANTE
“SCAR-LIKE FIBROSIS”

IMAGES CONVENTIONNELLES MASSE FIBROSANTE
MODIFIEES “MASSE-LIKE FIBROSIS”

Majoritairement observées (> 60 % des cas)

Imageries de pneumopathie radique tardive (> 6 mois) avec la RT stéréotaxique

Evolution
Les aspects de pneumopathies sont évolutives dans le temps que ce soit en
morphologie et/ou en sévérité.
Dans 25 % des cas les premiers changements apparaissent plus d’un an post-
radiothérapie et des signes d’évolution sont commun 2 ans apres traitement.

Evaluation

[évaluation doit donc se faire au long cours et une image de progression avant un
an n’est pas significative.

Rechute locale*®
D’apres une revue de la littérature récente [32 études inclues, 13 % de rechute
locale], les identifiés sont multiples.
Pour étre significatifs, plus de 3 criteres doivent étre observés.

7 de la taille de 'opacité

7 de la taille de I'opacité sur plusieurs scanner successifs
7 de la taille de I'opacité apres un an

7 de la taille cranio-caudale

Aspect bombant des contours de I'opacité

Disparition de I'aspect linéaire des contours

Disparition du bronchogramme aérien

Lorsque 3 criteres sont observés, un de contrble est justifié et une
fixation est un élément supplémentaire prédictif de rechute.

SUV Standardized Uptake Value 21



CONTOURAGE & TOXICITE

Arbre bronchique proximal : quelles contraintes et toxicités @ Gros vaisseaux : quelles contraintes et toxicités spécifiques 73°
spécifiques 73940

Les gros vaisseaux sont a prendre en considération lorsque la tumeur en est proche.

["arbre bronchique proximal n’est pas contouré en RT conventionnelle. En RT stéréo-

) ) . L i Les toxicités potentielles spécifiques sont : I'anévrisme, la dissection et la rupture.
taxique son contourage est fait en fenétre médiastinale et doit inclure :

Lestoxicités potentielles spécifiques sont : I'hémoptysie, lanécrose et sténose bronchique,
I'atélectasie et les fistules.

Le risque de toxicité est majoré en cas de tumeur centrale ou ultra-centrale.
Paroi thoracique : quelles contraintes et toxicités
spécifiques ?3°

LLa paroi bronchique n’est pas contourée en RT conventionnelle. En RT stéréotaxique
son contourage correspond généralement a une bande de 2 cmincluant :

Les toxicités potentielles spécifiques sont : les (11 %* IC
[8,0-14,4]) ) et la 6 %* (C,., [3,7-9,7]) ).4

95%
95%

Les facteurs prédictifs de toxicité identifiés sont :4
e | a distance lésion/paroi thoracique < 25 mm
e | e sexe féminin et 'obésité
e |LaV30 Gy >30-70 cc

* % de survenue lorsque les contraintes sont respectées. D’aprés une revue de la littérature et méta-analyse de
22 2019 sur 57 études. 23
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