
 



 

 

 

 



Abréviations : 

  

ADP 

ADK 

: Adénopathie 

: Adénocarcinome 

  

BR : Bas risque 

CBNPC 

CBPC 

 

: Carcinome bronchique non à petites cellules 

: Carcinome à petites cellules 

CE  : Carcinome Epidermoide 

 

CMT : Chimiothérapie 

CTV 

CV 

Gy 

: Volume cible anatomo- clinique 

: Capacité vitale 

: Gray 

GTV 

HDV 

: Volume cible macroscopique 

: Histogramme Dose Volume 

HR 

ITV 

: Haut risque 

: Volume Cible Interne 

  

OAR : Organe à risque 

PRV : Planning organ- at- risk volumes 

PTV : Volume cible prévisionnel 

RCMI : Radiothérapie conformationnelle avec modulation d’intensité 

RCP 

RT-CT 

RTE 

: Réunion de concertation pluridisciplinaire 

: Radiochimiothérapie 

: Radiothérapie 

 

RI : Risque intermédiaire 

  

  

 

UICC 

VEMS 

: Union internationale contre le cancer 

: Volume expiré maximal en une seconde 
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Introduction 
 

     Les cancers du poumon sont les plus répandus dans le monde. Leur étiologie 

est étroitement liée au tabac. Dans les pays du Maghreb, le diagnostic se fait 

souvent à un stade localement avancé ou métastatique, et moins d’un tiers des 

patients sont éligibles pour une chirurgie d’exérèse à ce moment là.   

La radiothérapie constitue une arme thérapeutique majeure dans la prise en 

charge de ces tumeurs ; Celle-ci s’intègre dans une  stratégie thérapeutique 

complexe, soit à titre exclusif, soit en association avec la chirurgie en situation 

adjuvante.  

Le guide des Procédures de Radiothérapie Externe qui s’inscrit dans une 

obligation réglementaire d’optimisation des pratiques au sein du service de 

Radiothérapie  du CHU HASSAN II de FES ; a pour but essentiel une 

harmonisation et une homogénéité des pratiques cliniques concernant les 

procédures de radiothérapie des cancers du poumons, en se basant sur des 

recommandations validées par une méthodologie rigoureuse et par un consensus  

formalisé d’experts professionnels. Il propose entres autres : la description du 

parcours du patient au sein de notre service de radiothérapie : la première 

consultation clinique, la simulation, la dosimétrie et les différents étapes du 

traitement. Il décrit également la structuration du service de radiothérapie, 

infrastructure, équipements et ressources humaines ; a pour but également d’aider 

les  oncologues radiothérapeutes dans la mise en place de dispositifs  

organisationnels et de vigilance pour prévenir tout accident d’irradiation lors  des 

traitements par rayonnements ionisants et renforcer la sécurité des patients. 

Ce document a pour objectif d’harmoniser la prise en charge et de servir de guide 

de bonnes pratiques dans le traitement des cancers du poumon par radiothérapie. 

Ces recommandations intègrent les évolutions thérapeutiques récentes dont 

l’objectif est de combiner la guérison carcinologique avec la préservation 

fonctionnelle pour la meilleure qualité de vie possible. Il ne s’agit pas de 

protocoles exhaustifs et fermés mais d’orientations avec des ouvertures sur les 

évaluations nécessaires dans les domaines diagnostiques et thérapeutiques.  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Partie I : Principes généraux de la 

radiothérapie des cancers du poumon 

  

 



La décision de radiothérapie/ et ou de curiethérapie est prise en RCP en fonction de la 

localisation, du compte- rendu opératoire et du compte-rendu histologique en cas 

d’intervention, de l’état général du patient et de ses comorbidités. 

 

1. Indications : 

a. Radiothérapie externe Exclusive : 

 Stades localisés : 

Le traitement standard repose sur la chirurgie. Pour les patients non opérables, ou refusant la 

chirurgie, une irradiation externe conformationnelle à visée curative avec un fractionnement 

classique est communément réalisée si l’état respiratoire du patient le permet. 

Pour les stades I, la radiothérapie en conditions stéréotaxiques devient une alternative. 

Dans le cas particulier où la tumeur se présente sous une forme endobronchique exclusive, 

une curiethérapie peut constituer une alternative à la radiothérapie externe. 

 Stades localement évolués : 

La radiothérapie a longtemps été le standard des traitements non chirurgicaux pour les  

cancers du poumon de stade avancé. 

  Aujourd’hui, elle est la plupart du temps associée à la chirurgie ou à un traitement 

systémique, mais de nombreux patients dont l’état général ne permet pas de traitement 

systémique associé bénéficient d’un traitement par radiothérapie seule. 

 

b. Radiothérapie externe Adjuvante : 

 Après une chirurgie complète, la radiothérapie adjuvante n’est pas recommandée chez 

les patients atteints de cancer sans envahissement ganglionnaire médiastinal. Les 

indications postopératoires sont donc plus rares et non complètement validées.  

 Pour ceux de stade pT3R1, la radiothérapie postopératoire est un standard ;  

 Elle est discutée en réunion de concertation pluridisciplinaire pour les pT3R0, 

notamment pour les lésions situées au contact de la paroi thoracique et d’exérèse 

difficile. 

 Pour les cancers de stade pN2, une irradiation médiastinale est discutée en réunion de 

concertation pluridisciplinaire. 

 Le délai optimal pour commencer la radiothérapie est de 6 à 8 semaines après la 

chirurgie et de 1 mois après une chimiothérapie adjuvante. 

c. Radiochimiothérapie : 

 Concomittante exclusive  

Pour les cancers de stade IIIA non résécables et ceux de stade IIIB, le traitement de référence 

repose sur une chimioradiothérapie concomitante. La prise en charge est cependant guidée par 

l’évaluation du score de performance, l’âge et les maladies associées. Pour les patients 

d’indice de performance 0 et 1, âgées de plus de 70 ans, avec peu de maladies associées, une 

chimioradiothérapie concomitante comprenant une bithérapie à base de sels de platine (plutôt 

du cisplatine) et une radiothérapie conformationnelle tridimensionnelle doit être proposée. Il 

est recommandé de n’irradier que les volumes tumoraux envahis.  



En cas de contre-indication à la chimioradiothérapie concomitante, une chimioradiothérapie 

séquentielle peut être préférée (patients âgés, indice de performance 2, etc.). 

 

 

 Néo adjuvante 

Quelques études randomisées comparant la radio-chimiothérapie néo-adjuvante à la 

chimiothérapie néo-adjuvante n’ont pas montré d’avantage probant en raison d’une 

surmortalité postopératoire [1], mais les séries rétrospectives dans des centres spécialisés ont 

montré, à l’inverse, des risques opératoires très réduits, même après irradiation à 60 Gy ou 

après pneumonectomie. Dans la série de Pezeta et al., une radiochimiothérapie précédant 

l’exérèse chirurgicale semblait améliorer la survie globale et la survie sans récidive, par 

rapport à une chimiothérapie pré-opératoire [2]. Aussi le seul essai randomisé important dont 

on dispose est l’étude allemande randomisée du GLCCG publiée par Thomas et al [3]. Cinq 

cent vingt quatre patients IIIA ou IIIB étaient inclus. Dans le bras radiochimiothérapie, 45 Gy 

étaient administrés. Après réévaluation, 296 patients ont été opérés, et on constatait un 

meilleur down-staging avec la radiochimiothérapie (46% vs 29%) mais une mortalité 

postopératoire accrue (lobectomies : 8% vs 2%, pneumonectomie : 14% vs 6%), si bien que la 

survie globale de l’ensemble des patients  inclus ainsi que la survie globale des patients 

réséqués ne montrait pas de différence significative. On peut reprocher à cet essai le élange 

IIIA et IIIB. Deux essais, un suisse et un Allemand, sont en cours our répondre définitivement 

à cette question, les résultats sont en attente [4].  

Pour les tumeurs de l’apex de type Pancoast-Tobias, la stratégie habituelle propose une 

chimioradiothérapie préopératoire à une dose inférieure à 50 Gy (généralement 46 Gy) en 

fractionnement classique, suivie d’une réévaluation, puis d’une chirurgie si elle est possible. 

En cas de non-résécabilité, la dose est complétée jusqu’à 66–70 Gy [5]. 

 

d. Radiothérapie en situation oligo-métastatique : 

 

Les métastases synchrones, classiquement une à trois (oligométastases), à un cancer de stade 

T1-3, N0-1 doivent bénéficier d’un traitement à visée curative (chirurgie ou radiothérapie). 

Chez un malade opéré, l’existence d’une à trois métastases synchrones (cérébrale, pulmonaire 

ou surrénalienne) est une indication à une chirurgie et/ou radiothérapie à visée curative. 

L’existence de deux ou trois métastases cérébrales (synchrones ou métachrones) doit conduire 

en RCP à la discussion d’un éventuel traitement curatif. 

Une irradiation complémentaire de l’encéphale en totalité ou du lit opératoire peut être 

réalisée après exérèse neurochirurgicale ou après radiothérapie en conditions stéréotaxiques 

[6]. 

Une radiothérapie thoracique hypofractionnée à visée palliative peut être délivrée en cas de 

symptômes thoraciques importants. Un traitement désobstructif endobronchique peut être 

indiqué dans les obstructions proximales graves [7,8]. 

 

 

 



e. Radiothérapie prophylactique cérébrale : 

 

La radiothérapie prophylactique cérébrale est recommandée actuellement pour les patients en 

réponse complète après le traitement d’un cancer du poumon à petites cellules localisé. Seuls 

ces patients ont un bénéfice en survie globale. Les résultats concernant les patients qui 

présentent une réponse partielle sont plus discordants et l’indication de la radiothérapie 

prophylactique cérébrale dans ces situations doit être prise au cas par cas en RCP. Pour les 

cancers évolués, la radiothérapie prophylactique cérébrale est proposée en cas de réponse, 

même partielle, après la chimiothérapie [9]. 

 

 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Partie II. La Prise en charge des patients atteints 

d’un cancer du poumon au service de radiothérapie 

  



   I. Le parcours du patient de l´information au traitement : (annexe 1) 

 

A. La consultation de nouveau malade ou consultation de mise en traitement :  

 Il  s’agit  d’une  étape  incontournable  qui  a  lieu  logiquement  après  la  discussion du 

dossier et avant l’étape de simulation. Elle s´effectue après :  

- la vérification de la fiche de liaison et du dossier du malade, le patient doit présenter aussi le 

compte rendu anatomopathologique (biopsie ou chirurgie). 

- L’enregistrement du malade au bureau des admissions et de facturation  (avoir un Index du 

patient)  

Ses buts sont multiples : 

 Apprécier l’état  général  et  les  comorbidités  qui  vont  conditionner 

l’ambition et les modalités du traitement (un bon interrogatoire et examen 

clinique) 

 Evaluer les conditions de vie, l’entourage 

 Peser le patient et évaluer son état nutritionnel. 

 Décrire le T et N (évolution par rapport au bilan initial ?) 

 Informer le patient sur : les modalités du traitement, ses contraintes 

(immobilisation prolongée, compliance +++, importance du maintien d’un 

poids stable), ses effets secondaires aigus et tardifs, 

 Vérifier que l’ensemble des éléments nécessaires à la simulation et au 

contourage est bien disponible dans le dossier : CRO, CRH des biopsies ou 

des pièces opératoires, imageries (TDM, IRM, PET scanner) 

 Prescrire créatininémie en cas d’injection du scanner de simulation 

 Un bilan pré thérapeutique est demandé si indication d´une RCC : Epreuve 

fonctionnelle respiratoire (EFR), Echographie transthoracique (ETT), Bilan 

biologique complet  

 Evaluer la fragilité du patient si plus de 75 ans : bilan géronto-oncologique. 

 Cette consultation est l’occasion d’évaluer la dépendance au tabac et 

d’encourager le sevrage tabagique. Il est en effet nécessaire d’encourager et 

d’accompagner le sevrage tabagique car le tabac majore notamment le risque 

de complications des traitements et de second cancer. 

 Toutes ces informations sont notées et enregistrées dans un système 

informatisé nommé « Hosix ». 

 

 

  



Le dossier du patient comprend habituellement : 

1. Bilan Radiologique : Radio de thorax ; Scanner thoracique, IRM thoracique (en cas 

de tumeur de l’apex) [10]. 

2. Bilan endoscopique (Fibroscopie bronchique ; Médiastinoscopie) 

3. Compte rendu anatomopathologique de la biopsie tumorale, Si patient opéré : 

      -Compte rendu de l’acte chirurgical  (Annexe 2) 

      -Compte rendu anatomopathologique définitif de la pièce opératoire (Annexe 3) 

4. Bilan d’extension locorégional et à distance : Le bilan d’extension doit dater de 

moins de 6 semaines avant l’initiation du traitement [13]. 

. TDM thoracique avec coupes basses sur le foie et les surrénales: effectuée en coupes 

axiales et coronales avec injection de produit de contraste. 

. Bilan à distance :   

 TDM ou IRM cérébrale: Surtout pour les Adénocarcinomes et en cas 

d’envahissement médiastinal de type N2 [11, 12] 

 TDM Abdominale 

 

 18 FDG-TEP Scann ; En cas de tumeur métastatique (M+) d’emblée au scanner 

thoracique ou cérébral, la TEP TDM n’est pas indiquée [13]. 

 

 Scintigraphie osseuse (Si signes d’appel clinique ou biologique et à défaut du 18 FDG-

TEP Scann). La scintigraphie osseuse n’est pas indiquée si une TEP-TDM a été 

réalisée [13]. 

5.   Particularité du bilan en cas de Carcinome bronchique à petites cellules 

(CBPC): L’exploration de la moelle osseuse est systématique (hémogramme en 

première intention). En cas de perturbation de l’hémogramme, non expliquée par 

ailleurs, une ponction ou une biopsie médullaire est réalisée. 

  Le choix et la séquence des examens sont orientés par la clinique : la découverte d’un 

premier site métastatique justifie l’arrêt des explorations.  

 La TEP-TDM n’est réalisée qu’en dernière intention, en l’absence de suspicion de 

métastase à l’issue des examens précédents. 

 

 

 



L´information et l´éducation thérapeutique du malade et de ses proches lors de la 

consultation d´annonce est une étape importante dans le parcours de soins : 

- C´est quoi la radiothérapie ? 

- Pourquoi le traitement par les rayons ? 

- Les différentes étapes de la radiothérapie et la durée du traitement, 

- Les toxicités aigues et tardives possibles (Annexe 4) 

- Importance de ne pas interrompre le traitement ainsi que les effets potentiels, 

- Consultation hebdomadaire tout le long du traitement. 

 L’information doit être aussi objective que possible, en tenant compte de l’aptitude à la 

recevoir par le patient et son entourage. La connaissance de sa pathologie lui permet de 

prendre des décisions éclairées sur l’acceptation de traitements souvent lourds. 

Afin d´améliorer la tolérance au traitement par radiothérapie, les conseils suivants sont 

á respecter : 

       - Sevrage tabagique 

       - Eviter toute exposition solaire, 

       - Protection solaire chimique et vestimentaire (écran solaire, chapeau, col monté)    

       - Utilisation d´un savon sans parfum qui n´assèche pas la peau. 

       - Hydrater la peau avec une crème ou un lait jusqu´á la veille du début de la       

radiothérapie 

       - Choix des vêtements au contact de la zone irradiée en coton ou soie mais pas en 

synthétique ou laine.  

       - Ne rien appliquer sur la peau des régions traitées sans avoir demandé l´avis du médecin. 

       - Veiller à ne pas se blesser ou avoir des irritations dans les zones qui seront irradiés. 

 

Un consentement est signé par le patient après lui avoir tout expliqué (Annexe 5). 

Les modalités de prise en charge du patient font l’objet d’une discussion en Réunion de 

Concertation Pluridisciplinaire (RCP) tenant compte de son âge, du Performance Status (PS), 

de ses comorbidités, du stade TNM, des caractéristiques biologiques de la tumeur et de la 

situation sociale. 

Le souci de la préservation d’une qualité de vie pour le patient et sa famille doit être 

permanent pendant toute la durée de la maladie et influencer les choix thérapeutiques. La 

qualité de vie doit faire l’objet d’une évaluation initiale (fonctionnelle, psychologique, sociale 

et gériatrique), puis de réévaluations tout au long de la prise en charge, en concertation avec le 

médecin traitant et en tenant compte du projet de vie du patient [13]. 



Les compétences minimums requises pour le fonctionnement d’une RCP pour les tumeurs 

thoraciques sont : 

 

• Un chirurgien spécialiste d’organe (chirurgien thoracique) 

•             Un Médecin Pneumologue 

• Un Onco-Radiothérapeute 

• Un Radiologue ou un Médecin Nucléariste 

• Un Oncologue médical 

• Un anatomopathologiste 

Il est convenu que tous les dossiers doivent être discutés en RCP. Fiche RCP de cancérologie 

Thoracique (Annexe 6) 

B. Préparation au traitement : 

 Mesures préalables avant le début de traitement :  

1. L’information du malade et de ses proches : 

L’implication du patient dans sa prise en charge sera favorisée en lui délivrant, lors de toute 

rencontre, une information adaptée lui permettant ainsi de participer activement aux décisions 

thérapeutiques le concernant, tout en tenant compte de ses demandes et attentes [13]. 

L’information peut être également donnée à la personne de confiance (famille ou proche) 

[13]. 

2. Le sevrage tabagique : 

Il est recommandé d’informer les patients que le tabagisme entraîne une augmentation du 

risque de morbi-mortalité après une chirurgie thoracique et une diminution des chances de 

guérison. Il doit être proposé au patient dès le début de la prise en charge en s’aidant si besoin 

d’équipes spécialisées.  

Il est nécessaire d’encourager et d’accompagner le sevrage tabagique car le tabac majore 

notamment le risque de complications des traitements et de second cancer. 

Le sevrage tabagique peut majorer les troubles psychologiques. 

3. Le soutien psycho-social : 

Il faut proposer un soutien psychologique notamment dans le cadre des sevrages, des 

traitements agressifs, du retour à la vie sociale. Etre attentif à la survenue d’une dépression 

souvent difficile à diagnostiquer chez ces patients 

4. Détermination du score de performance (PS) du patient [13]: (Annexe 

7) 



 

5. PEC de la douleur : (Annexe 8) 

La douleur est fréquente avant, pendant et après les traitements. Elle altère gravement la 

qualité de vie des patients et leur vie relationnelle. 

La prise en charge de la douleur implique une évaluation globale de la personne, notamment 

de sa qualité de vie (fatigue, incapacités, anxiété, dépression, troubles du sommeil). 

 Souvent complexes, nociceptives et neurogènes, on peut différencier :  

- L’atteinte tumorale elle- même: Associé à l’inflammation, la surinfection, la compression. 

 - Les complications neurologiques des chimiothérapies 

 Elles nécessitent souvent un traitement associant des antalgiques en suivant les 3 paliers de 

l’OMS (souvent le passage aux opioïdes est nécessaires rapidement), des anti- inflammatoires 

et des antalgiques spécifiques des douleurs neurogènes. 

6. L’anémie : 

L’anémie affecte la majorité des patients atteints de cancer du poumon et peut influencer leur 

prise en charge. D’où l’intérêt de son diagnostic. Elle représente un facteur causal majeur de 

développement de l’hypoxie tumorale d’une progression tumorale et donc de mauvais 

pronostic [14]. 

Faire le diagnostic étiologique : 

 • Cause nutritionnel carentiel (fer, B12 et folates) : à supplémenter 

 • Cause inflammatoire : traitement de la cause souvent la tumeur elle même 

 • Cause hémorragique 

 • Post- chimiothérapie : Fréquente chez les patients recevant des sels de platine, 

L’érythropoïétine peut être utilisée à condition de le faire selon les référentiels de bonnes  

pratiques (NCCN, ASCO, ESMO): de ne pas dépasser un taux d’hémoglobine de  12g/ l et de 

ne pas l’utiliser en préventif, l’innocuité de son  utilisation en cours de  radiothérapie n’est pas 

démontrée.  

                               Transfusion si taux d’Hg < ou = à 8g/ l. 

7. PEC nutritionnelle : 

Une évaluation nutritionnelle doit être réalisée comprenant: le calcul de l’indice de masse 

corporelle (IMC) et la recherche d’un amaigrissement au cours des 3 mois précédents.  

La dénutrition dégrade l’état général (cachexie), altère la qualité de vie, affaiblit le système 

immunitaire, peut diminuer la réponse aux traitements, augmente leur toxicité  et peut être 

cause de  déshydratation. 

Les causes de la dénutrition sont multiples : 

• Le terrain : l’intoxication alcoolo- tabagique source de carence protidique, 

vitaminiques et de mauvais état dentaire. 

•            Le cancer: anorexie, douleur, dyspnée, anxiété, dépression 



• Les traitements 

La prise en charge nutritionnelle doit accompagner tous les temps du traitement : 

Ø Avant le traitement 

• Mise en état de la cavité buccale (soins dentaires et extractions) 

• Evaluation nutritionnel au diagnostic avant tout traitement : Calcul de l’IMC  

    (Poids / taille²). 

•           Chiffrer la perte de poids et sa vitesse d’installation : perte de poids (en kilos)/poids 

habituel : ≥ 5% en 1 mois et/ou ≥ 10% en 6 mois → dénutrition 

• Evaluation des besoins énergétiques ≥ 30 kcalories x kilo de poids habituel ou 

(IMC idéal à ᴝ22) 

• Evaluation des besoins protidiques : 0,8g à 1,25g par kilo de poids 

•          Evaluation de l’hydratation : (40 ml /kg) 

•          Prise en compte de l’état du patient: digestif, dentition, mucite, mycose, 

dysphagie… 

•          Evaluation social: seul ou non, qui fait la « cuisine »…. 

Ø Pendant le traitement 

• Après la chirurgie : réalimentation précoce (dès la 24ème heure) avec sonde 

nasogastrique et des apports progressifs. 

• En cours de radiothérapie : 

         - L’utilisation de l’alimentation entérale permet de réduire la perte de poids pendant 

le traitement et de limiter les arrêts de traitement (si possible) 

         - Associer le traitement antalgique et le traitement des mucites. 

On proposera une nutrition entérale systématique : 

   • En cas de radiothérapie bi fractionnée ou de  

radiochimiothérapie concomitante, du fait du retentissement nutritionnel élevé de ces 

traitements 

  • Pour les tumeurs de stades avancés 

  • En cas de dénutrition initiale 

  • Ou chez les patients âgés. 

 

La nutrition entérale inclura : 

 Un enrichissement de l’alimentation: aliments denses en calories de faible volume 

 Une exclusion des régimes restrictifs  

 Un fractionnement des repas : 3 repas principaux + 2-3 collations   

  Une adaptation de la consistance des aliments (tendre à molle)   

 Une prise en compte du goût des patients et de leur état digestif  

 Une proposion de menus sans odeurs (ex: repas froids, aliments neutres)  

 Si insuffisant: prescription de Compléments nutritionnels oraux et conseiller de ne 

les prendre qu’après la période de nausées. 

 

Si la nutrition entérale n’est plus suffisante, une alimentation par voie parentérale 

pourrait être proposée 



8. Exploration fonctionnelle respiratoire et évaluation du risque cardio-

vasculaire : 

Epreuve fonctionnelle respiratoire : Une attention particulière est portée sur les données de 

l’exploration fonctionnelle respiratoire complète avec étude de la diffusion de la capacité 

vitale ( CV) et du volume expiré maximal en une seconde ( VEMS) : s’il est inférieur à 40% 

de la valeur théorique ou si le rapport DLCO/VA ( Capacité de diffusion du monoxyde de 

carbone par unité de volume alvéolaire) est inférieur à 60% de la valeur théorique, la 

radiothérapie est déconseillée, sauf technique adaptée ( contrôle respiratoire, stéréotaxie, etc.) 

[4]. 

Evaluation du risque cardio-vasculaire : Le risque de complications cardiovasculaires est 

classiquement évalué grâce à des scores basés sur l’anamnèse, l’examen  clinique et 

l’électrocardiogramme de repos [15]. Ils permettent de classer les patients en niveau de risque 

de complications cardio-vasculaires (Faible risque ; à risque intermédiaire ; à haut risque) et 

définissent la nécessité d’explorations complémentaire [4]. 

9. Education thérapeutique du patient : 

L’éducation thérapeutique du patient est une dimension de la stratégie de prise en charge de la 

personne atteinte d’un cancer et s’inscrit dans le parcours de soins du patient. 

Elle a pour objectif de rendre le patient plus autonome en facilitant son adhésion aux 

traitements prescrits et en améliorant sa qualité de vie. Elle peut être proposée dès l’annonce 

du diagnostic de la maladie ou à tout autre moment de son évolution. 

Pour la personne atteinte d’un cancer broncho-pulmonaire, l’éducation thérapeutique 

contribue au développement de compétences qui lui permettent [13] :  

•  de mieux comprendre sa maladie ; 

•  d’améliorer l’adhésion au traitement ambulatoire, notamment à la prise des traitements per 

os, en particulier pour mieux soulager les symptômes ; 

•  de participer à la planification du suivi après le traitement (nécessité de contrôles réguliers); 

•  d’être aidé pour un sevrage tabagique ; 

•  d’impliquer son entourage, après accord du patient, dans la gestion de la maladie, des 

traitements et des répercussions qui en découlent. 

Elle s’appuie sur : 

•  une évaluation des besoins et des attentes du patient (diagnostic éducatif) ; 

•  la définition avec la personne d’un ou plusieurs objectifs éducatifs, voire la définition d’un 

programme personnalisé si la gestion de la maladie est complexe ; 



•  la proposition d’un contenu éducatif et la planification de séances dédiées (individuelles ou 

collectives) ; 

•  et l’évaluation de ce que la personne a pu mettre en œuvre dans sa vie quotidienne. 

 

 La préparation des plans de traitement pour les cancers du poumon:  

 La simulation (Le centrage): (Annexe 9) 

La simulation consiste à effectuer une imagerie en position de traitement. La position de 

traitement doit être confortable et reproductible. Pour cela, un système de contention est 

utilisé qui peut comprendre des masques thermoformés, des matelas sous vide ou des 

systèmes conventionnels. Tout masque, matelas sous vide ou moule sont personnalisés. 

L’ensemble de la contention est préparé lors du scanner dosimétrique. L’imagerie pour 

délinéer les volumes cibles comprend systématiquement un scanner dosimétrique avec ou 

sans injection de produit de contraste. D’autres moyens d’imagerie peuvent être utilisés pour 

améliorer la délinéation, comme par exemple l’IRM ou le TEP scanner. Ces images sont alors 

recalées avec le scanner de dosimétrie [16]. L'objectif est de reproduire parfaitement la 

position du patient et l'orientation des rayons d'une séance à une autre pour que la zone 

irradiée soit toujours parfaitement la même. 

1. Choix de la position de traitement et immobilisation: (Figure 1, 2) 

Position : Décubitus dorsal, bras relevé et mains derrière la tête pour pouvoir traiter tout 

autour du thorax, sauf pour les tumeurs apicales où  les bras seront mis le long du corps . 

 Le laser sagittal sera placé en plein centre du patient (témoin que le malade est bien aligné). 

Contention : La précision importante que suggèrent les images tomodensitométriques ne peut 

pas être reproduite quotidiennement lors du traitement. L’immobilisation est la première étape 

de l’application des techniques tridimensionnelles pour réduire les risques d’erreurs de 

positionnement lors  des différentes séances de traitement. Plusieurs systèmes sont 

disponibles, le choix est en fonction de la localisation tumorale et de la technique de 

radiothérapie utilisée : moule thoracique, matelas thermoformé, dispositif thorax ou coque de 

mousse de polyuréthane [17]. 

Des marques aux points plombés aux croisements des lasers dans les 3 plans d’espace seront 

mises en place.  



 

Fig 1 : Système pour positionner les bras d’un patient sur la tête afin de traiter la zone 

thoracique. 

   

   Fig 2 : Masque thermoformé pour une irradiation thoracique 

2. Acquisition des données anatomiques : 

L’acquisition des données anatomiques doit être précise. Elle est réalisée à l’aide d’une 

scannographie en position de traitement, avec une injection de produit de contraste, si 

possible, après vérification de la clairance de la créatinine : en décubitus dorsal, avec un 

système d’immobilisation personnalisé. 

L’acquisition doit couvrir l’ensemble des structures anatomiques d’intérêt (poumons en 

totalité, cœur, œsophage, etc.). Habituellement, la limite d’acquisition supérieure est la glotte 

et la limite inférieure est l’interligne L1–L2. L’épaisseur des coupes doit être inférieure à 5 

mm ; une épaisseur de 3 mm est un bon compromis entre qualité et nombre de coupes. 



 

3. Transfert des données via TPS sur une console de contourage : 

Ces données anatomiques seront transférées sur une console de contourage où elles seront 

fusionnées à d’autres examens (scanner préop, IRM, TEP-scan, etc.) 

4. Importation á la salle de dosimétrie du dossier scannographique et création du 

contour externe du patient sur le système TPS. 

 Contourage des volumes cibles et OAR : (Figure 3) 

La délinéation consiste à contourer sur chaque coupe scanner ou chaque coupe d’une autre 

imagerie recalée, les volumes cibles et les organes cibles. Ces volumes sont visualisables en 

trois dimensions (3D). À partir de ces volumes la dosimétrie peut être calculée. 

 Organes à risque : La délinéation des organes à risque dans les cancers broncho 

pulmonaire est une étape essentielle lors de la préparation du traitement. 

L’uniformisation de la délinéation des organes à risque par un consensus, permettrait 

l’homogénéisation des pratiques et une comparaison objective de la toxicité induite 

par la radiothérapie.  

     Succinctement, les principaux organes à risque pour l’irradiation pulmonaire 

comprennent les deux poumons, le cœur, l’œsophage, le plexus, les vertèbres et la 

moelle épinière. L’ensemble de ces organes doit donc apparaître sur les histogrammes 

dose–volume. Les niveaux de dose peuvent éventuellement être dépassés sous réserve 

d’une justification clinique et après informations et accord du patient. Ils doivent tenir 

compte de ses maladies associées et des traitements associés. 

     En dehors du fractionnement classique (1,8 à 2,1 Gy par fractions), notamment lors de 

la radiothérapie en conditions stéréotaxiques hypofractionnée, les objectifs de dose 

délivrée aux organes à risque doivent être adaptés et interprétés avec prudence. 

o Poumon sain : L’ensemble des deux poumons doit être délinéé [18]. Les 

recommandations de la littérature sont hétérogènes, prenant en compte parfois les 

deux poumons, parfois ce volume pulmonaire total moins le volume cible 

prévisionnel ou le volume tumoral macroscopique, etc. Classiquement, le risque de 

complications est analysé à partir du volume des deux poumons duquel le volume 

cible prévisionnel est soustrait. 

o Cœur : Le volume cardiaque doit être délinéé jusqu’à l’émergence des gros 

vaisseaux (aorte et artères pulmonaires). 

o Œsophage : Le risque d’œsophagite de grades 3 et 4 semble plus corrélé avec 

l’association de chimioradiothérapie concomitante qu’à la longueur d’œsophage 

irradiée. L’œsophage thoracique est la partie comprise entre les vertèbres dorsales 

D2 et D10. Il mesure, à partir des arcades dentaires,  de 21 à 37 cm. 

o Foie :         Le foie pourra être un OAR dans le cas d’irradiation de la base droite.  



o Vertèbres : Une attention particulière doit être portée aux doses reçues aux vertèbres 

qui peuvent présenter des fractures radio-induites secondaires. Les facteurs de 

risque habituellement retrouvés sont les fortes doses par fraction, le sexe féminin 

et un âge de plus de 65 ans 

o Plexus brachial : Le plexus brachial doit être délinéé pour les tumeurs de l’apex et les 

doses au-delà de 50 Gy, de l’émergence des racines de C5 à T1 jusqu’à leur 

croisement avec les arcs antérieurs des 1re et 2e côtes. 

o Moelle épinière : La moelle est  dessinée après le TC jusqu’à disparition du sommet 

de l’apophyse odontoïde de C2 (bord inférieur du clivus). Extension 

automatique moelle + 5mm en 3D = Canal médullaire (= PRV). Ce volume doit 

inclure au minimum le canal médullaire. Il peut être amené à déborder sur le corps 

vertébral. L’extension automatique de 5mm en Tête- Pieds conduit à un débord du 

canal médullaire sur la partie basse du tronc cérébral. 

 

 
           Fig 3: coupe axiale qui montre le contoutage des Organes à risque. 

 

 Volumes cibles : (Figure 4) [18-20] 

Seuls les structures ou volumes anatomiques considérés comme tumoraux sont 

irradiés. Ainsi, seuls les ganglions pathologiques, notamment médiastinaux, sont 

pris en compte dans le volume cible macroscopique ou volume tumoral 

macroscopique. L’aire sus-claviculaire sera irradiée en cas de tumeur de l’apex ou 

d’atteinte massive des aires ganglionnaires médiastinales hautes sous-jacentes 

(aires 1 et 2). Une chimiothérapie néoadjuvante est de plus en plus prescrite avant 

la radiothérapie. En l’absence de données, le volume cible macroscopique 

correspond au volume tumoral d’avant la chimiothérapie, excepté en cas  

d’atélectasie importante. Dans certaines études, il a été proposé  d’augmenter la 



dose totale sur le volume résiduel après chimiothérapie, tout en traitant le volume 

initial aux doses standard. 

 Situation de tumeur en place :  

Volumes tumoraux macroscopiques (GTV): Le volume tumoral macroscopique 

correspond à la tumeur pulmonaire (GTV T) et aux adénopathies visibles à l’imagerie 

(GTV N). Il est important de bien définir la fenêtre de contourage optimale pour la 

scanographie. Les valeurs «optimales» retenues pour la visualisation de la tumeur 

intraparenchymateuse sont un niveau de –600 unités Hounsfield (UH) et une fenêtre 

de±1600 unités Hounsfield. Pour la visualisation du médiastin, les valeurs optimales sont 

un niveau de +20 unités Hounsfield et une fenêtre de±400 unités Hounsfield. Il n’y a pas 

encore de valeurs recommandées pour la tomographie par émission de positons, une 

attention particulière doit donc être apportée à ces réglages. Un ganglion est considéré 

comme pathologique si son petit diamètre est supérieur à 1 cm, s’il fixe sur la 

tomographie par émission de positons ou, a fortiori, si l’atteinte histologique est 

confirmée (médiastinoscopie, échoendoscopie bronchique, etc.) 

Volume cible anatomoclinique (CTV): Le volume cible anatomoclinique inclut le 

volume tumoral macroscopique augmenté de la maladie infraclinique : 

         •  CTV T : Les expansions à ajouter autour du GTV T doivent tenir compte de 

l’envahissement tumoral microscopique non visible à l’imagerie. Cet envahissement 

varie de 5 à 8 mm selon le type histologique : 6 mm pour le CE et 8 mm pour l’ADK et 

5 mm pour les autres types histologiques.  

 CTV N: autour des ganglions envahis, il est recommandé un CTV N de 3 mm si 

le plus petit diamètre du ganglion est inférieur à 2 cm et 8 mm au-delà. 

Volume cible interne (ITV): Il prend en considération le degré de mobilité de la tumeur 

pulmonaire qui dépend de sa localisation. Ainsi, une tumeur proche du diaphragme a un 

déplacement vertical moyen de 15 mm mais qui peut atteindre 52 mm selon le patient. 

Pour les tumeurs des lobes supérieurs : 4 mm en cranio-caudal, 3 mm en latéral et 2 mm 

en antéro-postérieur. Pour les tumeurs basales, la radiothérapie avec un système  

d’asservissement respiratoire est nécessaire pour ne pas augmenter les marges du volume 

cible internes et ses répercussions sur le tissu pulmonaire sain.  

Volume cible prévisionnel (PTV): 

 Il est important que chaque centre détermine la valeur de ces marges en fonction de sa 

propre technique ou procédure de traitement. Le PTV inclut , en plus de l’ITV, une marge 

de sécurité qui prend en considération les différentes incertitudes lors du 

repositionnement et du traitement du patient. 

Dans notre service, le PTV dépendra du siège de la tumeur. 

o Pour les tumeurs apicales le PTV est défini comme étant le CTV+10-15 mm 

o Pour les tumeurs basales+ celles du lobe moyen et vue l’importance des 

mouvements respiratoires à ce niveau le PTV est défini comme étant le CTV+ 

20mm. 



Une diminution de ces marges est parfois nécessaire en fonction des histogrammes dose-

volume (HDV). Ces marges idéales sont importantes et conduisent à des volumes irradiés 

souvent inacceptables pour la tolérance. Il est possible de les diminuer  : 

o Grace au contrôle respiratoire encore malheureusement difficile ; 

o En tenant compte de la plus faible mobilité des adénopathies, sauf au niveau des 

hiles ; 

o En fonction d’une mobilité différente selon les directions. 

 

 

Fig 4 : Exemples de délinéation des volumes T et N 

 

 Situation post opératoire : 

o Le CTV postopératoire doit tenir compte des données de l’imagerie, du CRO et 

anathomopathologique. 

o Le CTV T en situation postopératoire doit inclure la bronche souche et la région 

hilaire homolatérales et les éventuelles extensions de la plèvre médiastinale 

péritumorale. 

o Le CTV N en situation postopératoire, il est déterminé des régions 

ganglionnaires – définies selon la classification de Mountain et Dresler – à «haut 

risque» en fonction du site tumoral initial. Le drainage du lobe supérieur droit se 

fait préférentiellement dans les aires 7, puis 4R et parfois 8 et 9 ; pour le lobe 

moyen, dans les aires 7 et 4R ; pour le lobe inférieur droit, dans les aires 4R, 2R et 

plus rarement 7 ; pour le lobe inférieur gauche, surtout dans l’aire 7, puis 4R et 

2R, moins souvent dans l’aire 5 et au-delà 4L et 2L ; enfin pour le lobe supérieur 

gauche, dans les aires 4L, 2L et 3. Selon le protocole lung adjuvant radiotherapy 

trial qui a fait l’objet d’un consensus international, il est recommandé d’inclure 

les aires ganglionnaires envahies d’après le compte-rendu opératoire et l’imagerie, 

celles reliant deux aires atteintes, et le CTV N doit être étendu à l’aire au-dessus 



de la dernière aire atteinte et au-dessous du premier relais ganglionnaire envahi 

(Annexe 10). 

 Après un traitement néo-adjuvant : [21-27] 

o Pour les CBNPC : Les recommandations actuelles sont de traiter le volume pré-

chimiothérapie. Pour cela, un recalage avec le scanner initial est nécessaire pour 

délinéer les volumes sur le scanner pré-chimiothérapie et les transférer au niveau 

du scanner dosimétrique. Le traitement du volume résiduel n’a pas permis 

d’améliorer la toxicité, ni d’augmenter l’efficacité. Dans certaines études, 

l’augmentation de la dose au niveau du volume résiduel permet d’améliorer le 

contrôle local [17]. 

o Pour les CBPC    : La chimioradiothérapie intervient souvent après un ou deux 

cycles de chimiothérapie d’induction dans le cadre du CBPC. Il faut délinéer le 

volume tumoral macroscopique d’après la chimiothérapie, souvent nettement 

diminué par rapport au volume initial. D’après plusieurs essais randomisés 

prospectifs, le taux de récidive locale n’est pas plus important en délinéant ce 

volume résiduel. Pour les aires ganglionnaires, il convient d’inclure toutes les 

aires considérées comme atteintes sur la scanographie et la tomographie par 

émission de positons initiales. Le risque de récidive est alors estimé à 3%.  

 

 Prescription de la dose : 

La prescription de la radiothérapie se fait dans des volumes précis définis par  

l’oncologue  radiothérapeute  selon  des recommandations.  La dose se prescrit en Gy 

(Gray), en dose totale, en dose par fraction, en nombre de fractions par jour, en nombre 

de fractions par semaine. Ces données sont primordiales car une dose totale ne suffit pas 

à définir le traitement. Pour comparer les doses, l’oncologue radiothérapeute calcule des 

doses équivalentes à un traitement classique qui consiste à délivrer une dose par fraction 

de 1,8 à 2 Gy, une fraction par jour, 5 jours par semaine. 

1. En cas de CBNPC : Les doses de prescription varient selon que la radiothérapie 

est délivrée exclusivement, associée ou non à de la chimiothérapie, ou en situation 

postopératoire :   

 En cas de radiothérapie exclusive : 

La dose totale à délivrer en fractionnement classique varie entre 66 et 70 Gy ; Cette dose 

est entendue au sens des rapports 50, 62 et 83 de l’International commission on radiation 

units and measurements (ICRU). La dose de 66 Gy apparaît comme celle minimale à 

atteindre. 

 

 

 



 Radiothérapie post opératoire        :  

o En cas de résection R1, une dose de 60 à 66 Gy est préconisée dans la zone en 

exérèse non complète.  

o Pour les lésions de stade pT3R0, notamment celles situées au contact de la paroi 

thoracique et d’exérèse difficile, une dose de 50 à 56 Gy peut être discutée 

o Pour les cancers de stade pN2, si l’indication est validée, il est proposé une 

irradiation médiastinale à la dose de 46 à 54 Gy en fractionnement classique. 

2. En cas de CBPC   : En fractionnement classique (1,8 à 2 Gy par fraction), la dose 

totale varie entre 54 et 60 Gy.  

 Dosimétrie-Validation du plan : 

1. Étude balistique et dosimétrique avec mise en place des faisceaux d’irradiation : 

(Figure 5) 

      La technique utilisée dans notre service  pour le traitement des cancers du 

poumon est la technique de référence de radiothérapie conformationnelle 

«standard» ou « technique 3D ». 

      La dosimétrie est réalisée avec un système de planification du traitement (TPS : 

Treatment Planning System) qui prend en compte les hétérogénéités de dose 

rencontrées dans le thorax. Pour cela, des photons de 6 à 10 MV au maximum sont 

utilisés et la balistique est réalisée avec trois à cinq faisceaux d’emblée. Cette 

balistique est à adapter en fonction de la taille, de la localisation tumorale et aux 

contraintes de dose. Des réductions successives peuvent être proposées au cours 

du traitement en fonction de modifications anatomiques (par exemple la levée 

d’une atélectasie) ou de la réponse tumorale. 

 

Fig 5 : Exemple de dosimétrie 3D 

2. Etude dosimétrique et représentation graphique des doses: (Figure 6 § 7) 

      Le TPS génère des histogrammes dose-volume (HDV). Ces HDV sont des 

courbes qui décrivent la dose (axe des abscisses) en fonction du volume de 

l’organe (axe des ordonnées). L’oncologue radiothérapeute contrôle que les 

volumes cibles sont bien couverts par l’isodose de référence (ex : 95 % du volume 

est couvert par 95 % de la dose prescrite). De plus, ces courbes donnent des 



valeurs de dose par volume, acceptables, pour éviter les risques de complications : 

cela peut être la dose maximale ou un volume (y %) recevant une certaine dose (x 

Gy), par exemple 20 % du volume de poumons ne reçoit pas plus de 30 Gy.  

 Objectifs dosimétriques : 

 Index de conformité et index d’homogénéité : 

 

 

 

 Recommandations dosimétriques pour les Organes à risque :  

o Poumon : -Les contraintes sont  les suivantes : V20 (volume des deux poumons–

volume cible prévisionnel recevant une dose d’au moins 20 Gy) : < 30 ou 35 

% et V30<20% (Vx= volume recevant xGy) 

                    -En cas de poumon unique, il est recommandé que le V20 soit 

inférieur à 20 %. 

o Cœur : Il est recommandé de ne pas dépasser 40 Gy dans le tiers du volume 

cardiaque (V40 inférieur à 30 %) et 30 Gy sur tout le cœur (D100  inférieure à 

30 Gy), en étant particulièrement prudent en cas de coronaropathie ou de 

risque d’insuffisance cardiaque 

o Œsophage: La contrainte habituellement retenue consiste à ce que le volume de 

l’œsophage recevant au moins 50 Gy soit inférieur à 35 % du volume 

œsophagien total (V50 inférieur à 35 %) 

o Foie :       -La dose de 30 Gy ne doit pas être délivrée dans plus de 50 % du volume 

du foie : V30 ≤ 50 %.  

              -Dose maximale dans le foie total : 26 Gy. 

o Moelle épinière : La dose limite classique est de 45 Gy en un point et de 40 Gy 

dans un segment. 

≥ 95% dose prescrite sur ≥ 95% des PTV et ≥ 95% dose prescrite sur ≈ 100% des CTV  

Volume organe à risque recevant une dose : Vd. 

IC =  Volume  traité  (Vol  recevant  95%) /  PTV  (uniquement  pour  le  PTV1) Ou 

 

IC  Van’t Riet = (Volume PTV recevant 95%) / Vol  PTV × Vol traité  (Vol recevant 95%) 

 

IH = (D2% - D98%)/ D50% 

  
 



o Plexus Brachial : 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 (66–70 Gy). 

   

 

Fig 6 § 7: Exemples de courbes d'histogrammes doses-volumes (HDV) 

3. Validation et visa du plan de traitement : 

Le traitement n’a lieu que si la dosimétrie est doublement validée par l’oncologue 

radiothérapeute (pour la dose délivrée) et le physicien médical (pour la capacité de la 

machine à délivrer la dose). L’ensemble du processus est alors transféré 

informatiquement à la commande de la machine qui est contrôlée par les 

manipulateurs en radiologie. 

  



 Délai de mise en traitement : Dans notre service, le délai moyen de 

mise en traitement est de moins d´une semaine.  

 

C. Le déroulement et contrôle de qualité du traitement : 

 Mise en place sous l’appareil de traitement : 

 Appel des données sur l’ordinateur de l’appareil de traitement.  

  Installation en salle de traitement : mise en place du patient en utilisant le 

dispositif de contention utilisé pour la préparation du traitement. Utilisation 

du système de coordonnées permettant le repérage et la mise en place sous 

l’appareil (X/Y/Z, distance source axe/peau).  

 Vérification de l'identité du patient et des paramètres de l’irradiation.  

 Contrôle de la balistique par imagerie : (Figure 8) 

 Les bons positionnements du patient et de l'isocentre sont habituellement 

vérifiés par la réalisation d'une imagerie de contrôle au cours des 2 à 3 

premières séances de la première semaine, de façon hebdomadaire par la suite, 

et à chaque modification du traitement. Ces contrôles s'accompagnent du 

repérage laser et du renouvellement des marques de repérage en cas de 

menace de disparition.  

  La forme des faisceaux de traitement est vérifiée pour chaque faisceau ou 

modification de faisceau.  

 Le contrôle du positionnement du patient et de l’isocentre se fait 

habituellement grâce à deux clichés orthogonaux. Des structures de référence 

sont identifiées pour calculer la déviation par rapport au plan de référence, et 

la corriger en fonction de la marge d'incertitude tolérée.  

 La dose résultante des imageries de contrôle doit être prise en compte dans la 

prescription et le compte rendu de fin d’irradiation.  

 

 

Fig 8: DRR et matching sur repères osseux surlignés, clarté trachéale 



 Dosimétrie in VIVO : 

 Elle est recommandée en début de traitement pour chaque faisceau 

techniquement mesurable puis à toute modification de faisceau.  

 Délivrance du traitement : 

 Les données de délivrance du traitement sont vérifiées et enregistrées à sur un 

système informatique d’enregistrement et de vérification.  

  Surveillance permanente au cours de la séance (caméra, interphone) assurée par 

les manipulateurs (trices) (qui peuvent intervenir à chaque instant si nécessaire). 

  Tous  les  faisceaux  d’une  même  séquence  doivent  être  traités  le  même jour. 

 

D. Surveillance en cours de traitement : 

Le  patient  est  vu  en  consultation  hebdomadaire  pendant  son traitement par le médecin : 

 Enregistrement de  la  dose  reçue  à  chaque  consultation. 

 Enregistrement des toxicités aiguës, selon une échelle 

internationale validée et datée (Annexe 11), modification  

éventuelle  de la dose totale et de l’étalement  selon  la toxicité et 

la réponse tumorale, traitement médical des effets secondaires. 

Les principales complications aigues de la radiothérapie sont : 

o La radioépithélites : Surviennent en quelques jours à 3 

semaines dès 12 Gy. 

o L’oesophagite : Survient 2 à 3 semaines après le début de 

l’irradiation entre 18 et 21 Gy, et s’accentue par la 

chimiothérapie concomittante. Son traitement se base sur 

les antalgiques, les anti H2 et les IPP. 

o La pneumopathie radique survient habituellement entre la 6eme et la 

12eme semaine après la fin de la radiothérapie mais des cas ont été 

décrits en cours de traitement. Elle se manifeste par une dyspnée et 

une toux améliorée par la corticothérapie. Un tableau de détresse 

respiratoire aigue est exceptionnel, nécessitant une réanimation. 

 Surveillance du poids (un amaigrissement important peut en outre 

conduire à refaire une contention et une dosimétrie) 

 Evaluation  de  la  nécessité  d’une  nouvelle  planification  selon  la «fonte»  

tumorale. 

 

 

 

 

 



E. Consultation de fin de traitement : 

La consultation de fin de traitement est réalisée par l’oncologue radiothérapeute 

comprenant :   

 Contrôle de la fiche technique et archivage des éléments permettant de 

reconstituer les doses délivrées au cours du traitement, y compris aux 

OAR. 

 Rédaction du compte rendu d’irradiation :  

- Dose totale reçue, fractionnement, étalement 

- Date de début et date de fin d’irradiation 

- Technique de radiothérapie 

- Appareils 

- Faisceaux, énergie 

- Dose délivrée aux différents volumes cibles, ainsi qu’aux 

organes à risque concernés par l’irradiation 

- Chimiothérapie concomitante : drogues, nombres de cures, respect de 

l’intervalle inter- cure, tolérance clinique et biologique 

 Enregistrement des symptômes et des signes cliniques selon une échelle 

de toxicité.  

 Ajustement et enregistrement des prises médicamenteuses.  

 Prévision des consultations post-thérapeutiques et des examens 

complémentaires. 

 Le compte rendu est écrit par l’oncologue radiothérapeute, enregistré dans le dossier 

médical.  

Un RDV de contrôle (après 3 mois) est délivré au patient  

F. La surveillance post thérapeutique : 

Le suivi du cancer broncho-pulmonaire s’intègre dans une prise en charge médicale 

globale, qui repose notamment sur la surveillance des complications tardives et des 

comorbidités du patient. Il doit permettre le diagnostic précoce d’une éventuelle récidive 

pulmonaire ou d’un second cancer. Le suivi doit également prendre en compte les 

dimensions psychologique, socio-économique et professionnelle de la maladie.  

1. Objectifs : 

L’évaluation post- thérapeutique est un volet essentiel dans la prise en charge de la 

maladie cancéreuse : Elle a pour objectifs de : 

 Evaluer la réponse au traitement 



  Dépister une non stérilisation, un reliquat tumoral ou 

ganglionnaire 

 Détecter les récidives locales ou à distance : Le  diagnostic précoce des 

récidives locorégionales  qui débute  6  mois  après  la  fin  du  traitement 

initial  a  pour  but  de proposer un traitement curatif.  

 Organiser les soins de support nécessaires. 

 Veiller à la qualité de vie. 

 Détecter des effets indésirables tardifs liés au traitement : Les effets 

secondaires  aigus de la radiothérapie surviennent jusqu’à 3 mois après la fin 

de la radiothérapie, et les effets tardifs après les 3 mois suivant la fin du 

traitement. 

o La pneumopathie radique subaigue qui survient entre la 6eme et la 

12eme semaine après la fin de la radiothérapie mais des cas ont été 

décrits en cours de traitement. Elle se manifeste par une dyspnée et une 

toux améliorée par la corticothérapie. Un tableau de détresse 

respiratoire aigue est exceptionnel, nécessitant une réanimation. 

o Pneumopathie radique tardive : Tableau d’insuffisance respiratoire 

chronique. 

o Fibrose pulmonaire cicatricielle : généralement asymptomatique 

o La toxicité cardiaque généralement insidieuse : insuffisance cardiaque, 

péricardite, ischémie myocardique rarement reliés à la radiothérapie, 

chez des patients très souvent fumeurs ; 

o L’oesophagite radique : Elle est très fréquente, vu la généralisation des 

protocoles  associant la radiothérapie à la chimiothérapie. Elle se 

manifeste par une dysphagie et des douleurs thoraciques. 

o Plexite radique 

o Myélite radique 

 Lutter contre le tabagisme et détecter précocement un second 

cancer : Il faut systématiquement conseiller l’arrêt du tabac aux patients 

fumeurs et mettre à leur disposition les aides possibles pour obtenir un sevrage 

tabagique. La persistance du tabagisme majore le risque de survenue de second 

cancer, les complications des traitements et les interactions médicamenteuses. 

Elle entraîne une diminution de la qualité de vie, de l’efficacité des traitements 

et de la survie. 



Le risque d’un second cancer est plus important chez les patients qui 

poursuivent leur éthylo- tabagisme après traitement de la  première tumeur. Le 

risque perdure avec le temps. Ce risque ne doit pas être pris en compte chez 

les patients non éthylo- tabagiques. Les examens radiologiques sont orientés par 

la symptomatologie clinique. 

 Permettre un accompagnement social et une aide à la réinsertion 

professionnelle lorsque cela est pertinent. 

2. Durée et modalités : 

Après traitement curatif, le suivi clinique et radiologique d’un patient ayant eu un 

cancer broncho-pulmonaire est à vie. 

Les modalités de suivi reposent sur : 

o L’examen clinique, 

o L’imagerie (Radio de thorax, TDM Thoracique, endoscopie bronchique, 

échographie abdominale, Scintigraphie osseuse) 

     La TEP-TDM et l’IRM cérébrale ne sont pas recommandées dans le suivi du cancer 

broncho-pulmonaire en rémission complète. 

En cas d’anomalie découverte sur le scanner thoracique de suivi, un bilan diagnostique 

similaire au bilan initial est réalisé. 

La rechute métastatique survient surtout dans les deux premières années, et la rechute 

locorégionale en général entre 1 et 3 ans, d’où l’intérêt d’une surveillance rapprochée les 

deux premières années.  

La surveillance clinique sera réalisée tous les 3 mois pendant 2 ans, puis tous les 6 mois 

pendant 5 ans et enfin tous les ans à vie.  

Un scanner thoracique sera réalisé tous les 06 mois les 2 premières années puis tous les 

ans au-delà de la 2eme année. 

II. Perspectives et techniques innovantes : 

1. Technique de radiothérapie conformationnelle avec modulation 

d’intensité (RCMI/ IMRT) : (Figure 9) 

      En radiothérapie conformationnelle avec modulation d’intensité (RCMI) dynamique, 

les mouvements des lames du collimateur permettent de moduler l’intensité des faisceaux 

pendant l’irradiation. La dosimétrie est habituellement réalisée  grâce à un logiciel 

spécifique par planification inverse déterminant la fluence de chaque faisceau en fonction 

des contraintes de dose imposées préalablement par l’oncologue radiothérapeute. 



      La radiothérapie conformationnelle avec modulation d’intensité permet de répondre 

aux principes d’optimisation de la dose. 

     Dans le cancer du poumon, il n’y a pas d’étude clinique prospective comparant la 

radiothérapie conformationnelle avec modulation d’intensité à la radiothérapie 

conformationnelle tridimensionnelle. Son bénéfice dosimétrique théorique a incité de 

nombreuses équipes à la proposer pour traiter les cancers localement évolués ne pouvant 

bénéficier d’un traitement chirurgical. La radiothérapie conformationnelle avec 

modulation d’intensité se développe dans cette indication et elle est actuellement 

recommandée dans plusieurs pays à la majorité des patients atteints d’un cancer 

bronchique non à petites cellules. Si elle paraît compatible avec les mouvements 

respiratoires, il est toutefois nécessaire de s’assurer que le risque d’interférence est 

faible. 

 

Fig 9 § 10 : Exemples de dosimétrie en RCMI 

2. Technique de radiothérapie en conditions stéréotaxiques : (Figure 11) 

     Dans les cancers du poumon, la radiothérapie en conditions stéréotaxiques s’adresse 

habituellement à de petites lésions pulmonaires de stade T1N0 ou T2N0 inférieures à 5 

cm avec un objectif curatif chez des patients le plus souvent inopérables en raison de 

maladies associées. Le taux de contrôle local à 3 ans est supérieur à 85 % dans la plupart 

des séries. Les taux de survie sont variables, vu les maladies associées des patients 

traités, mais sont supérieurs à ceux observés après une radiothérapie classique ; les taux à 

2 ans (56 à 80 %) peuvent être semblables à ceux de la chirurgie, avec des taux de 

toxicité tardive acceptables. La toxicité est plus importante pour les tumeurs centrales 

situées à proximité du médiastin. Les doses utilisées sont très hétérogènes dans la 

littérature, de même que la spécification de la prescription et l’utilisation des algorithmes 

de calcul de dose. Les doses vont de 3 à 22 Gy par fraction avec des doses totales pour 

les lésions périphériques pouvant aller jusqu’à 60 Gy en trois fractions. Toutes les études 

ont retrouvé la nécessité de délivrer une dose totale équivalente biologique d’au  moins 

100 Gy pour obtenir les meilleurs résultats. 

      La radiothérapie pulmonaire en conditions stéréotaxiques est maintenant considérée 

comme le traitement de référence chez les patients atteints d’un cancer bronchique non à 

petites cellules de stade I inopérable pour raisons médicales. 



 

Fig 11: Appareil Cyberknife dédié à la radiothérapie en conditions stéréotaxiques 

 

3. Techniques d’asservissement respiratoires : (Figure 12, 13) 

  L’irradiation avec asservissement respiratoire permet de mieux adapter les faisceaux 

d’irradiation à la tumeur et ainsi de protéger certains organes critiques (le poumon, le 

cœur, etc.). Deux principales approches peuvent être actuellement distinguées : soit la 

respiration du patient est bloquée pendant l’acquisition de l’imagerie préthérapeutique et 

l’irradiation, soit le patient respire librement et le déclenchement des différents appareils 

s’effectue automatiquement à un niveau respiratoire donné. Enfin une stratégie récente, le 

tracking, consiste à suivre en temps réel les mouvements de la tumeur ou à adapter en 

continu les faisceaux d’irradiation à ses mouvements soit en la localisant directement si 

elle est visible sur l’imagerie, soit en suivant un repère fiduciel radio-opaque implanté 

dans la tumeur ou à proximité. 

   L’irradiation des tumeurs proches du diaphragme, très mobiles avec la respiration et, 

quelle que soit la localisation tumorale, l’irradiation thoracique des patients atteints d’une 

insuffisance respiratoire importante représentent les principales indications actuelles.  

 



 

Fig 12 : Blocage inspiratoire spirométrique volontaire ou non et traitement en inspiration 

bloquée 

 

 

Fig 13 : Technique de la compensation robotique du mouvement (ou tracking) 



 

4. La protonthérapie : (Fig 14) 

C’est une technique très séduisante en radiothérapie vu les caractéristiques de ce 

rayonnement particulaire utilisant des protons qui réduisent au maximum la dose reçue 

par les OAR. La pénombre postérieure des protons est quasi nulle (Pic de Bragg). Le 

degré de précision et de conformation, la possibilité d’augmenter la dose sans augmenter 

la toxicité et les résultats thérapeutiques ont permis de valider cette technique dans les 

tumeurs de la base du crane, les tumeurs médullaires et certains cancers chez l’enfant. 

Cependant, l’équipement (cyclotron) et le cout limitent sa généralisation 

Dans les CBNPC, des études rétrospectives comparatives et des études phases I et II ont 

montré une supériorité de cette technique en matière de contrôle local et surtout pour la 

protection des OAR. Ainsi, son utilisation est suggérée pour certaines tumeurs dont la 

localisation nécessite une conformité inhabituelle notamment en cas de contact avec un 

organe limitant la dose à délivrer (moelle) 

 

Fig 13 : Appareil de Protonthérapie 

 

 

 



 

 

 

 

 

Conclusion: 

 
La radiothérapie constitue une arme thérapeutique majeure dans la prise en charge des 

cancers du poumon. Le guide des Procédures de Radiothérapie Externe s’inscrit dans une 

obligation réglementaire d’optimisation des pratiques au sein du service de Radiothérapie 

CHU HASSAN II de FES ;  

 Cet ouvrage a pour but de participer à cette optimisation permanente du service médical 

et du rapport bénéfice-risque, et l´harmonisation les pratiques cliniques concernant les 

procédures de radiothérapie. Ces recommandations intègrent les évolutions 

thérapeutiques récentes dont l’objectif est de combiner la guérison carcinologique avec la 

préservation fonctionnelle pour la meilleure qualité de vie possible. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Annexe 1: Le parcours du patient de l´information au traitement 

 

 

 

 

 

 



Annexe 2 : Ce que doit contenir un compte rendu opératoire 

 

 

 

 

 

 

 

 



Annexe 3 : Ce que doit contenir un Compte rendu anatomo-pathologique 

 

  



Annexe 4: Carnet expliquant les toxicités aigue de la radiothérapie et les moyens de prévention. 

 

 

 

 

 



Annexe 5 : Fiche de consentement 

 

 

 



Annexe 6 : Fiche  de Réunion de Concertation Pluridisciplinaire « Cancérologie thoracique »  

Fiche de Réunion de Concertation d’Oncologie thoracique 

JJ/MM/AAAA 
   

Age :  Nom / prénom :  
 

Sexe :    

IP du patient :  Service :  Médecin référent :  
 

ATCDS :  
 

Début des symptômes :  
 
Signes fonctionnels : 

 Dyspnée : Oui ou Non (Si oui quel stade) 

 Toux : Oui ou Non (Si oui : caractéristiques) 

 Hémoptysie : Oui ou Non (Si oui : Degré d’abondance) 

 Douleurs thoraciques : Oui Ou Non (Si oui : caractéristiques) 

 Signes extra-respiratoire : dysphonie ? céphalées ? Etc .. 

 Amaigrissement : Oui Ou Non (Si Oui a combien et sur combien de temps) 

 Autres :  
 

Signes physiques : 

 OMS :   

 Poids/ Taille 

  IMC :           

 Examen clinique : 

Bilan radiologique 
Radio de Thorax : 
TDM TAP :  
TDM cérébrale :  
Autres :  
Endoscopie Bronchique 

 

 

Prélèvements :  

 

Biopsie :  

 

But RCP : 
 

Décision RCP : 
 

 
 



ANNEXE 7: Score de performance (PS) du patient : 

 

 

 

 

 

 

 

  



Annexe 8 : PEC de la douleur 

 

 

 



Annexe 9: Fiche de simulation 

 

  



Annexe 10: Sites et chaines ganglionnaires du thorax 

 

  

 

  



Annexe 11 : Toxicités aigues de la radiothérapie 
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	Abréviations :
	Ses buts sont multiples :
	Ø Apprécier l’état  général  et  les  comorbidités  qui  vont  conditionner l’ambition et les modalités du traitement (un bon interrogatoire et examen clinique)
	Ø Evaluer les conditions de vie, l’entourage
	Ø Peser le patient et évaluer son état nutritionnel.
	Ø Décrire le T et N (évolution par rapport au bilan initial ?)
	Ø Informer le patient sur : les modalités du traitement, ses contraintes (immobilisation prolongée, compliance +++, importance du maintien d’un poids stable), ses effets secondaires aigus et tardifs,
	Ø Vérifier que l’ensemble des éléments nécessaires à la simulation et au contourage est bien disponible dans le dossier : CRO, CRH des biopsies ou des pièces opératoires, imageries (TDM, IRM, PET scanner)
	Ø Prescrire créatininémie en cas d’injection du scanner de simulation
	Ø Un bilan pré thérapeutique est demandé si indication d´une RCC : Epreuve fonctionnelle respiratoire (EFR), Echographie transthoracique (ETT), Bilan biologique complet
	Ø Evaluer la fragilité du patient si plus de 75 ans : bilan géronto-oncologique.
	Ø Cette consultation est l’occasion d’évaluer la dépendance au tabac et d’encourager le sevrage tabagique. Il est en effet nécessaire d’encourager et d’accompagner le sevrage tabagique car le tabac majore notamment le risque de complications des trait...
	Ø Toutes ces informations sont notées et enregistrées dans un système informatisé nommé « Hosix ».
	Le dossier du patient comprend habituellement :
	1. Bilan Radiologique : Radio de thorax ; Scanner thoracique, IRM thoracique (en cas de tumeur de l’apex) [10].
	2. Bilan endoscopique (Fibroscopie bronchique ; Médiastinoscopie)
	3. Compte rendu anatomopathologique de la biopsie tumorale, Si patient opéré :
	-Compte rendu de l’acte chirurgical  (Annexe 2)
	-Compte rendu anatomopathologique définitif de la pièce opératoire (Annexe 3)
	4. Bilan d’extension locorégional et à distance : Le bilan d’extension doit dater de moins de 6 semaines avant l’initiation du traitement [13].
	. TDM thoracique avec coupes basses sur le foie et les surrénales: effectuée en coupes axiales et coronales avec injection de produit de contraste.
	. Bilan à distance :
	 TDM ou IRM cérébrale: Surtout pour les Adénocarcinomes et en cas d’envahissement médiastinal de type N2 [11, 12]
	 TDM Abdominale
	 18 FDG-TEP Scann ; En cas de tumeur métastatique (M+) d’emblée au scanner thoracique ou cérébral, la TEP TDM n’est pas indiquée [13].
	 Scintigraphie osseuse (Si signes d’appel clinique ou biologique et à défaut du 18 FDG-TEP Scann). La scintigraphie osseuse n’est pas indiquée si une TEP-TDM a été réalisée [13].
	5.   Particularité du bilan en cas de Carcinome bronchique à petites cellules (CBPC): L’exploration de la moelle osseuse est systématique (hémogramme en première intention). En cas de perturbation de l’hémogramme, non expliquée par ailleurs, une ponct...
	Le choix et la séquence des examens sont orientés par la clinique : la découverte d’un premier site métastatique justifie l’arrêt des explorations.
	La TEP-TDM n’est réalisée qu’en dernière intention, en l’absence de suspicion de métastase à l’issue des examens précédents.
	L´information et l´éducation thérapeutique du malade et de ses proches lors de la consultation d´annonce est une étape importante dans le parcours de soins :
	- C´est quoi la radiothérapie ?
	- Pourquoi le traitement par les rayons ?
	- Les différentes étapes de la radiothérapie et la durée du traitement,
	- Les toxicités aigues et tardives possibles (Annexe 4)
	- Importance de ne pas interrompre le traitement ainsi que les effets potentiels,
	- Consultation hebdomadaire tout le long du traitement.
	L’information doit être aussi objective que possible, en tenant compte de l’aptitude à la recevoir par le patient et son entourage. La connaissance de sa pathologie lui permet de prendre des décisions éclairées sur l’acceptation de traitements souven...
	Afin d´améliorer la tolérance au traitement par radiothérapie, les conseils suivants sont á respecter :
	- Sevrage tabagique
	- Eviter toute exposition solaire,
	- Protection solaire chimique et vestimentaire (écran solaire, chapeau, col monté)
	- Utilisation d´un savon sans parfum qui n´assèche pas la peau.
	- Hydrater la peau avec une crème ou un lait jusqu´á la veille du début de la       radiothérapie        - Choix des vêtements au contact de la zone irradiée en coton ou soie mais pas en synthétique ou laine.
	- Ne rien appliquer sur la peau des régions traitées sans avoir demandé l´avis du médecin.        - Veiller à ne pas se blesser ou avoir des irritations dans les zones qui seront irradiés.
	Un consentement est signé par le patient après lui avoir tout expliqué (Annexe 5).
	Les modalités de prise en charge du patient font l’objet d’une discussion en Réunion de Concertation Pluridisciplinaire (RCP) tenant compte de son âge, du Performance Status (PS), de ses comorbidités, du stade TNM, des caractéristiques biologiques de ...
	Le souci de la préservation d’une qualité de vie pour le patient et sa famille doit être permanent pendant toute la durée de la maladie et influencer les choix thérapeutiques. La qualité de vie doit faire l’objet d’une évaluation initiale (fonctionnel...
	Les compétences minimums requises pour le fonctionnement d’une RCP pour les tumeurs thoraciques sont :
	• Un chirurgien spécialiste d’organe (chirurgien thoracique)
	•             Un Médecin Pneumologue
	• Un Onco-Radiothérapeute
	• Un Radiologue ou un Médecin Nucléariste
	• Un Oncologue médical
	• Un anatomopathologiste
	Il est convenu que tous les dossiers doivent être discutés en RCP. Fiche RCP de cancérologie Thoracique (Annexe 6)
	B. Préparation au traitement :
	l Mesures préalables avant le début de traitement :
	1. L’information du malade et de ses proches :
	2. Le sevrage tabagique :
	Il est recommandé d’informer les patients que le tabagisme entraîne une augmentation du risque de morbi-mortalité après une chirurgie thoracique et une diminution des chances de guérison. Il doit être proposé au patient dès le début de la prise en cha...
	Il est nécessaire d’encourager et d’accompagner le sevrage tabagique car le tabac majore notamment le risque de complications des traitements et de second cancer.
	Le sevrage tabagique peut majorer les troubles psychologiques.
	3. Le soutien psycho-social :
	Il faut proposer un soutien psychologique notamment dans le cadre des sevrages, des traitements agressifs, du retour à la vie sociale. Etre attentif à la survenue d’une dépression souvent difficile à diagnostiquer chez ces patients
	4. Détermination du score de performance (PS) du patient [13]: (Annexe 7)
	5. PEC de la douleur : (Annexe 8)
	La douleur est fréquente avant, pendant et après les traitements. Elle altère gravement la qualité de vie des patients et leur vie relationnelle.
	La prise en charge de la douleur implique une évaluation globale de la personne, notamment de sa qualité de vie (fatigue, incapacités, anxiété, dépression, troubles du sommeil).  Souvent complexes, nociceptives et neurogènes, on peut différencier :
	- L’atteinte tumorale elle- même: Associé à l’inflammation, la surinfection, la compression.
	- Les complications neurologiques des chimiothérapies
	Elles nécessitent souvent un traitement associant des antalgiques en suivant les 3 paliers de l’OMS (souvent le passage aux opioïdes est nécessaires rapidement), des anti- inflammatoires et des antalgiques spécifiques des douleurs neurogènes.
	6. L’anémie :
	L’anémie affecte la majorité des patients atteints de cancer du poumon et peut influencer leur prise en charge. D’où l’intérêt de son diagnostic. Elle représente un facteur causal majeur de développement de l’hypoxie tumorale d’une progression tumoral...
	Faire le diagnostic étiologique :
	• Cause nutritionnel carentiel (fer, B12 et folates) : à supplémenter
	• Cause inflammatoire : traitement de la cause souvent la tumeur elle même
	• Cause hémorragique
	• Post- chimiothérapie : Fréquente chez les patients recevant des sels de platine,
	L’érythropoïétine peut être utilisée à condition de le faire selon les référentiels de bonnes  pratiques (NCCN, ASCO, ESMO): de ne pas dépasser un taux d’hémoglobine de  12g/ l et de ne pas l’utiliser en préventif, l’innocuité de son  utilisation en c...
	Transfusion si taux d’Hg < ou = à 8g/ l.
	7. PEC nutritionnelle :
	Une évaluation nutritionnelle doit être réalisée comprenant: le calcul de l’indice de masse corporelle (IMC) et la recherche d’un amaigrissement au cours des 3 mois précédents.
	La dénutrition dégrade l’état général (cachexie), altère la qualité de vie, affaiblit le système immunitaire, peut diminuer la réponse aux traitements, augmente leur toxicité  et peut être cause de  déshydratation.
	Les causes de la dénutrition sont multiples :
	• Le terrain : l’intoxication alcoolo- tabagique source de carence protidique, vitaminiques et de mauvais état dentaire.
	•            Le cancer: anorexie, douleur, dyspnée, anxiété, dépression
	• Les traitements
	La prise en charge nutritionnelle doit accompagner tous les temps du traitement :
	Ø Avant le traitement
	• Mise en état de la cavité buccale (soins dentaires et extractions)
	• Evaluation nutritionnel au diagnostic avant tout traitement : Calcul de l’IMC
	(Poids / taille²).
	•           Chiffrer la perte de poids et sa vitesse d’installation : perte de poids (en kilos)/poids habituel : ≥ 5% en 1 mois et/ou ≥ 10% en 6 mois → dénutrition
	• Evaluation des besoins énergétiques ≥ 30 kcalories x kilo de poids habituel ou (IMC idéal à ᴝ22)
	• Evaluation des besoins protidiques : 0,8g à 1,25g par kilo de poids
	Ø Pendant le traitement
	• Après la chirurgie : réalimentation précoce (dès la 24ème heure) avec sonde nasogastrique et des apports progressifs.
	• En cours de radiothérapie :
	- L’utilisation de l’alimentation entérale permet de réduire la perte de poids pendant le traitement et de limiter les arrêts de traitement (si possible)
	- Associer le traitement antalgique et le traitement des mucites.
	On proposera une nutrition entérale systématique :
	• En cas de radiothérapie bi fractionnée ou de
	radiochimiothérapie concomitante, du fait du retentissement nutritionnel élevé de ces traitements
	• Pour les tumeurs de stades avancés
	• En cas de dénutrition initiale
	• Ou chez les patients âgés.
	La nutrition entérale inclura :
	 Un enrichissement de l’alimentation: aliments denses en calories de faible volume
	 Une exclusion des régimes restrictifs
	 Un fractionnement des repas : 3 repas principaux + 2-3 collations
	  Une adaptation de la consistance des aliments (tendre à molle)
	 Une prise en compte du goût des patients et de leur état digestif
	 Une proposion de menus sans odeurs (ex: repas froids, aliments neutres)
	 Si insuffisant: prescription de Compléments nutritionnels oraux et conseiller de ne les prendre qu’après la période de nausées.
	8. Exploration fonctionnelle respiratoire et évaluation du risque cardio-vasculaire :
	Epreuve fonctionnelle respiratoire : Une attention particulière est portée sur les données de l’exploration fonctionnelle respiratoire complète avec étude de la diffusion de la capacité vitale ( CV) et du volume expiré maximal en une seconde ( VEMS) :...
	Evaluation du risque cardio-vasculaire : Le risque de complications cardiovasculaires est classiquement évalué grâce à des scores basés sur l’anamnèse, l’examen  clinique et l’électrocardiogramme de repos [15]. Ils permettent de classer les patients e...
	9. Education thérapeutique du patient :
	L’éducation thérapeutique du patient est une dimension de la stratégie de prise en charge de la personne atteinte d’un cancer et s’inscrit dans le parcours de soins du patient.
	Elle a pour objectif de rendre le patient plus autonome en facilitant son adhésion aux traitements prescrits et en améliorant sa qualité de vie. Elle peut être proposée dès l’annonce du diagnostic de la maladie ou à tout autre moment de son évolution.
	Pour la personne atteinte d’un cancer broncho-pulmonaire, l’éducation thérapeutique contribue au développement de compétences qui lui permettent [13] :
	•  de mieux comprendre sa maladie ;
	•  d’améliorer l’adhésion au traitement ambulatoire, notamment à la prise des traitements per os, en particulier pour mieux soulager les symptômes ;
	•  de participer à la planification du suivi après le traitement (nécessité de contrôles réguliers);
	•  d’être aidé pour un sevrage tabagique ;
	•  d’impliquer son entourage, après accord du patient, dans la gestion de la maladie, des traitements et des répercussions qui en découlent.
	Elle s’appuie sur :
	•  une évaluation des besoins et des attentes du patient (diagnostic éducatif) ;
	•  la définition avec la personne d’un ou plusieurs objectifs éducatifs, voire la définition d’un programme personnalisé si la gestion de la maladie est complexe ;
	•  la proposition d’un contenu éducatif et la planification de séances dédiées (individuelles ou collectives) ;
	•  et l’évaluation de ce que la personne a pu mettre en œuvre dans sa vie quotidienne.
	l La préparation des plans de traitement pour les cancers du poumon:
	 La simulation (Le centrage): (Annexe 9)
	La simulation consiste à effectuer une imagerie en position de traitement. La position de traitement doit être confortable et reproductible. Pour cela, un système de contention est utilisé qui peut comprendre des masques thermoformés, des matelas sous...
	1. Choix de la position de traitement et immobilisation: (Figure 1, 2)
	Position : Décubitus dorsal, bras relevé et mains derrière la tête pour pouvoir traiter tout autour du thorax, sauf pour les tumeurs apicales où  les bras seront mis le long du corps .
	Le laser sagittal sera placé en plein centre du patient (témoin que le malade est bien aligné).
	Contention : La précision importante que suggèrent les images tomodensitométriques ne peut pas être reproduite quotidiennement lors du traitement. L’immobilisation est la première étape de l’application des techniques tridimensionnelles pour réduire l...
	Fig 2 : Masque thermoformé pour une irradiation thoracique
	 Contourage des volumes cibles et OAR : (Figure 3)
	Succinctement, les principaux organes à risque pour l’irradiation pulmonaire comprennent les deux poumons, le cœur, l’œsophage, le plexus, les vertèbres et la moelle épinière. L’ensemble de ces organes doit donc apparaître sur les histogrammes do...
	En dehors du fractionnement classique (1,8 à 2,1 Gy par fractions), notamment lors de la radiothérapie en conditions stéréotaxiques hypofractionnée, les objectifs de dose délivrée aux organes à risque doivent être adaptés et interprétés avec prud...
	o Poumon sain : L’ensemble des deux poumons doit être délinéé [18]. Les recommandations de la littérature sont hétérogènes, prenant en compte parfois les deux poumons, parfois ce volume pulmonaire total moins le volume cible prévisionnel ou le volume ...
	o Cœur : Le volume cardiaque doit être délinéé jusqu’à l’émergence des gros vaisseaux (aorte et artères pulmonaires).
	o Œsophage : Le risque d’œsophagite de grades 3 et 4 semble plus corrélé avec l’association de chimioradiothérapie concomitante qu’à la longueur d’œsophage irradiée. L’œsophage thoracique est la partie comprise entre les vertèbres dorsales D2 et D10. ...
	o Foie :         Le foie pourra être un OAR dans le cas d’irradiation de la base droite.
	o Vertèbres : Une attention particulière doit être portée aux doses reçues aux vertèbres qui peuvent présenter des fractures radio-induites secondaires. Les facteurs de risque habituellement retrouvés sont les fortes doses par fraction, le sexe fémini...
	o Plexus brachial : Le plexus brachial doit être délinéé pour les tumeurs de l’apex et les doses au-delà de 50 Gy, de l’émergence des racines de C5 à T1 jusqu’à leur croisement avec les arcs antérieurs des 1re et 2e côtes.
	 Prescription de la dose :
	La prescription de la radiothérapie se fait dans des volumes précis définis par  l’oncologue  radiothérapeute  selon  des recommandations. La dose se prescrit en Gy (Gray), en dose totale, en dose par fraction, en nombre de fractions par jour, en nomb...
	1. En cas de CBNPC : Les doses de prescription varient selon que la radiothérapie est délivrée exclusivement, associée ou non à de la chimiothérapie, ou en situation postopératoire :
	n En cas de radiothérapie exclusive :
	La dose totale à délivrer en fractionnement classique varie entre 66 et 70 Gy ; Cette dose est entendue au sens des rapports 50, 62 et 83 de l’International commission on radiation units and measurements (ICRU). La dose de 66 Gy apparaît comme celle m...
	n Radiothérapie post opératoire        :
	o En cas de résection R1, une dose de 60 à 66 Gy est préconisée dans la zone en exérèse non complète.
	o Pour les lésions de stade pT3R0, notamment celles situées au contact de la paroi thoracique et d’exérèse difficile, une dose de 50 à 56 Gy peut être discutée
	o Pour les cancers de stade pN2, si l’indication est validée, il est proposé une irradiation médiastinale à la dose de 46 à 54 Gy en fractionnement classique.
	2. En cas de CBPC   : En fractionnement classique (1,8 à 2 Gy par fraction), la dose totale varie entre 54 et 60 Gy.
	 Dosimétrie-Validation du plan :
	1. Étude balistique et dosimétrique avec mise en place des faisceaux d’irradiation : (Figure 5)
	La technique utilisée dans notre service  pour le traitement des cancers du poumon est la technique de référence de radiothérapie conformationnelle «standard» ou « technique 3D ».
	La dosimétrie est réalisée avec un système de planification du traitement (TPS : Treatment Planning System) qui prend en compte les hétérogénéités de dose rencontrées dans le thorax. Pour cela, des photons de 6 à 10 MV au maximum sont utilisés e...
	Fig 5 : Exemple de dosimétrie 3D
	2. Etude dosimétrique et représentation graphique des doses: (Figure 6 § 7)
	Le TPS génère des histogrammes dose-volume (HDV). Ces HDV sont des courbes qui décrivent la dose (axe des abscisses) en fonction du volume de l’organe (axe des ordonnées). L’oncologue radiothérapeute contrôle que les volumes cibles sont bien cou...
	 Objectifs dosimétriques :
	o Poumon : -Les contraintes sont  les suivantes : V20 (volume des deux poumons–volume cible prévisionnel recevant une dose d’au moins 20 Gy) : < 30 ou 35 % et V30<20% (Vx= volume recevant xGy)
	-En cas de poumon unique, il est recommandé que le V20 soit inférieur à 20 %.
	o Cœur : Il est recommandé de ne pas dépasser 40 Gy dans le tiers du volume cardiaque (V40 inférieur à 30 %) et 30 Gy sur tout le cœur (D100 inférieure à 30 Gy), en étant particulièrement prudent en cas de coronaropathie ou de risque d’insuffisance ca...
	o Œsophage: La contrainte habituellement retenue consiste à ce que le volume de l’œsophage recevant au moins 50 Gy soit inférieur à 35 % du volume œsophagien total (V50 inférieur à 35 %)
	o Foie :       -La dose de 30 Gy ne doit pas être délivrée dans plus de 50 % du volume du foie : V30 ≤ 50 %.
	-Dose maximale dans le foie total : 26 Gy.
	o Moelle épinière : La dose limite classique est de 45 Gy en un point et de 40 Gy dans un segment.
	o Plexus Brachial : 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 (66–70 Gy).
	3. Validation et visa du plan de traitement :
	Le traitement n’a lieu que si la dosimétrie est doublement validée par l’oncologue radiothérapeute (pour la dose délivrée) et le physicien médical (pour la capacité de la machine à délivrer la dose). L’ensemble du processus est alors transféré informa...
	C. Le déroulement et contrôle de qualité du traitement :
	n Contrôle de la balistique par imagerie : (Figure 8)
	D. Surveillance en cours de traitement :
	o La pneumopathie radique survient habituellement entre la 6eme et la 12eme semaine après la fin de la radiothérapie mais des cas ont été décrits en cours de traitement. Elle se manifeste par une dyspnée et une toux améliorée par la corticothérapie. U...
	E. Consultation de fin de traitement :
	La consultation de fin de traitement est réalisée par l’oncologue radiothérapeute comprenant :
	n Contrôle de la fiche technique et archivage des éléments permettant de reconstituer les doses délivrées au cours du traitement, y compris aux OAR.
	n Rédaction du compte rendu d’irradiation :
	n Enregistrement des symptômes et des signes cliniques selon une échelle de toxicité.
	n Ajustement et enregistrement des prises médicamenteuses.
	n Prévision des consultations post-thérapeutiques et des examens complémentaires.
	Le compte rendu est écrit par l’oncologue radiothérapeute, enregistré dans le dossier médical.
	Un RDV de contrôle (après 3 mois) est délivré au patient
	F. La surveillance post thérapeutique :
	Le suivi du cancer broncho-pulmonaire s’intègre dans une prise en charge médicale globale, qui repose notamment sur la surveillance des complications tardives et des comorbidités du patient. Il doit permettre le diagnostic précoce d’une éventuelle réc...
	1. Objectifs :
	n Evaluer la réponse au traitement
	n  Dépister une non stérilisation, un reliquat tumoral ou ganglionnaire
	n Organiser les soins de support nécessaires.
	n Veiller à la qualité de vie.
	n Détecter des effets indésirables tardifs liés au traitement : Les effets secondaires  aigus de la radiothérapie surviennent jusqu’à 3 mois après la fin de la radiothérapie, et les effets tardifs après les 3 mois suivant la fin du traitement.
	o La pneumopathie radique subaigue qui survient entre la 6eme et la 12eme semaine après la fin de la radiothérapie mais des cas ont été décrits en cours de traitement. Elle se manifeste par une dyspnée et une toux améliorée par la corticothérapie. Un ...
	o Pneumopathie radique tardive : Tableau d’insuffisance respiratoire chronique.
	o Fibrose pulmonaire cicatricielle : généralement asymptomatique
	o La toxicité cardiaque généralement insidieuse : insuffisance cardiaque, péricardite, ischémie myocardique rarement reliés à la radiothérapie, chez des patients très souvent fumeurs ;
	o L’oesophagite radique : Elle est très fréquente, vu la généralisation des protocoles  associant la radiothérapie à la chimiothérapie. Elle se manifeste par une dysphagie et des douleurs thoraciques.
	o Plexite radique
	o Myélite radique
	n Permettre un accompagnement social et une aide à la réinsertion professionnelle lorsque cela est pertinent.
	2. Durée et modalités :
	Après traitement curatif, le suivi clinique et radiologique d’un patient ayant eu un cancer broncho-pulmonaire est à vie.
	Les modalités de suivi reposent sur :
	o L’examen clinique,
	o L’imagerie (Radio de thorax, TDM Thoracique, endoscopie bronchique, échographie abdominale, Scintigraphie osseuse)
	La TEP-TDM et l’IRM cérébrale ne sont pas recommandées dans le suivi du cancer broncho-pulmonaire en rémission complète.
	En cas d’anomalie découverte sur le scanner thoracique de suivi, un bilan diagnostique similaire au bilan initial est réalisé.
	La rechute métastatique survient surtout dans les deux premières années, et la rechute locorégionale en général entre 1 et 3 ans, d’où l’intérêt d’une surveillance rapprochée les deux premières années.
	La surveillance clinique sera réalisée tous les 3 mois pendant 2 ans, puis tous les 6 mois pendant 5 ans et enfin tous les ans à vie.
	Un scanner thoracique sera réalisé tous les 06 mois les 2 premières années puis tous les ans au-delà de la 2eme année.
	En radiothérapie conformationnelle avec modulation d’intensité (RCMI) dynamique, les mouvements des lames du collimateur permettent de moduler l’intensité des faisceaux pendant l’irradiation. La dosimétrie est habituellement réalisée grâce à un ...
	La radiothérapie conformationnelle avec modulation d’intensité permet de répondre aux principes d’optimisation de la dose.
	Dans le cancer du poumon, il n’y a pas d’étude clinique prospective comparant la radiothérapie conformationnelle avec modulation d’intensité à la radiothérapie conformationnelle tridimensionnelle. Son bénéfice dosimétrique théorique a incité de n...
	Fig 9 § 10 : Exemples de dosimétrie en RCMI
	Dans les cancers du poumon, la radiothérapie en conditions stéréotaxiques s’adresse habituellement à de petites lésions pulmonaires de stade T1N0 ou T2N0 inférieures à 5 cm avec un objectif curatif chez des patients le plus souvent inopérables en...
	La radiothérapie pulmonaire en conditions stéréotaxiques est maintenant considérée comme le traitement de référence chez les patients atteints d’un cancer bronchique non à petites cellules de stade I inopérable pour raisons médicales.
	Fig 11: Appareil Cyberknife dédié à la radiothérapie en conditions stéréotaxiques
	L’irradiation avec asservissement respiratoire permet de mieux adapter les faisceaux d’irradiation à la tumeur et ainsi de protéger certains organes critiques (le poumon, le cœur, etc.). Deux principales approches peuvent être actuellement distingué...
	L’irradiation des tumeurs proches du diaphragme, très mobiles avec la respiration et, quelle que soit la localisation tumorale, l’irradiation thoracique des patients atteints d’une insuffisance respiratoire importante représentent les principales i...
	Fig 12 : Blocage inspiratoire spirométrique volontaire ou non et traitement en inspiration bloquée
	Fig 13 : Technique de la compensation robotique du mouvement (ou tracking)
	4. La protonthérapie : (Fig 14)
	C’est une technique très séduisante en radiothérapie vu les caractéristiques de ce rayonnement particulaire utilisant des protons qui réduisent au maximum la dose reçue par les OAR. La pénombre postérieure des protons est quasi nulle (Pic de Bragg). L...
	Dans les CBNPC, des études rétrospectives comparatives et des études phases I et II ont montré une supériorité de cette technique en matière de contrôle local et surtout pour la protection des OAR. Ainsi, son utilisation est suggérée pour certaines tu...
	Fig 13 : Appareil de Protonthérapie
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