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INTRODUCTION

➤ 40% de cancers pulmonaires localement avancés

➤ Contrôle local < 50% à 5 ans 

➤ Récidive locale corrélée à la progression métastatique

➤ Stades III opérés : Survie à 3 ans de 10 à 50%

➤ Groupe très hétérogène : 

T3-4N0 vs T1-2N2

N2 vs Bulky N2

R0 vs R1 vs R2



PLAN

Ce dont on va parler :

➤ Résultats de la Radiothérapie adjuvante dans les Stades III

➤ Evolution des Techniques de Radiothérapie

➤ Recommandations NCCN / ESMO

Ce dont on ne parlera pas :

Radiochimiothérapie pré- ou post-opératoire ?

Radiochimiothérapie adjuvante séquentielle ou concomitante ?

Quels territoires traiter par Radiothérapie ?

Radiosensibilité tumorale

…



CHIRURGIE N2 - RÉTRO - 1981



RXTH ADJUVANTE - PHASE 3 - 1999



RXTH ADJUVANTE - PHASE 3 - 1999

Non-cancer-related death was clearly 
related to

the number of grays per fraction :

7% of patients in the control group

16% of patients who received 
less than 2 Gy per fraction

18% of patients who received 
2 Gy per fraction

26% of patients who received
more than 2 Gy per fraction



The first 40 Gy were delivered by anteroposterior fields
to a target volume that included the bronchial

stump, the ipsilateral hilum, the upper and middle
mediastinum, and the supraclavicular areas. 

An additional dose of 20 Gy 
was then delivered by lateral and/or oblique fields,

RXTH ADJUVANTE - PHASE 3 - 1999



RXTH ADJUVANTE - MÉTAANALYSE OXFORD - 1998



RXTH ADJUVANTE - MÉTAANALYSE OXFORD - 1998



RXTH ADJUVANTE - MÉTAANALYSE OXFORD - 1998

25% de pN0

>



RXTH 2D COBALT                 

RXTH 2D LINAC



RXTH ADJUVANTE - RÉTRO - 1993 



RXTH ADJUVANTE - MÉTAANALYSE OXFORD- MISE À JOUR 2016



RXTH 2D                   

RXTH CONFORMATIONNELLE 3D



RXTH 2D                     

RXTH CONFORMATIONNELLE 3D



RXTH ADJUVANTE - RÉTRO - 1997/2001

Both showed favorable overall survival and local control

All patients in these two studies underwent simulation and were 
treated on a linear accelerator using energies of 6 MV or higher

Risk of death from intercurrent disease 
for patients receiving less than 54Gy of radiation was only 2%



RXTH ADJUVANTE N2 - RÉTRO SEER - 2006



RXTH ADJUVANTE N2 - PHASE 3 - EN COURS …



RXTH ADJUVANTE N2 - PHASE 3 - EN COURS …



RXTH ADJUVANTE N2 - PHASE 3 - EN COURS …

Lancement de l'étude : Février 2007

Fin estimée des inclusions : Janvier 2018

Nombre de patients à inclure : 400 
(368 patients inclus au 20 décembre 2017)

RÉSULTATS DE LUNG ART …EN 2022 ?



RXTH ADJUVANTE N2 - « COMPILATION » - 2014













Sublobectomy

Lobectomy

Pneumonectomy



<60ans

>70ans

60-69ans





RXTH ADJUVANTE STADES III MARGES+  - RÉTRO - 2015

Stades III



RXTH 3D                

RXTH PAR MODULATION D’INTENSITÉ



RXTH 3D                          

RXTH PAR MODULATION D’INTENSITÉ



RADIOCHIMIO EXCLUSIVE - PHASE 3 - 2017

3D VS IMRT



RADIOCHIMIO EXCLUSIVE - PHASE 3 - 2017

➤ 2-year OS PFS LRFS DMFS were not different

➤ Less Pneumonitis ≥grade 3 (3,5% vs 7,9% P=.039)

➤ Lower heart doses (6,8% vs 11,4% P<.05) who was significantly 
associated with OS

but IMRT group had : 

larger treatment volumes (486ml vs 427ml P=.005)

larger treatment volume/volume of lung (0,15 vs 0,13 P=.013)

more stage IIIB disease (38,6% vs 30,3% P=.056)



RADIOCHIMIO EXCLUSIVE - RÉTRO NCDB - 2017

3D VS IMRT



RXTH PAR MODULATION D’INTENSITÉ

VMAT = Irradiation avec Modulation d'intensitéVolumétrique par 

ArcThérapie

VMAT



TECHNIQUES DE MODULATION D’INTENSITÉ - RÉTRO - 2017



RXTH DOSES STANDARDS

RXTH HAUTES DOSES



RADIOCHIMIO EXCLUSIVE - PHASE 3 - 2015

74Gy vs 60 Gy

On multivariate analyses, factors predicting overall survival were :
Maximum oesophagitis grade

Heart V5 et V30



RXTH CLASSIQUE

RXTH ADAPTATIVE

« Adaptation » pendant la préparation du Traitement

« Adaptation » pendant le Traitement

Contentions

TEP

Scinti Pulm

IGRT

Dosimétrie



RADIOTHÉRAPIE ADAPTATIVE / SCANNER+TEP+SCINTI PULM -
2016



essai 

en cours



RECOMMANDATIONS ESMO 2017

• If N2 disease is only documented intra-operatively, surgery should be followed by 
adjuvant ChT [I, A]

• In case of complete resection, addition of PORT is not routinely recommended, but may 
be an option following individual risk assessment [V, C]

• If « single station N2 » disease can be demonstrated by preoperative pathological 
nodal analysis, resection followed by adjuvant ChT, induction ChT followed by surgery or 
induction CRT followed by surgery are options

• If induction ChT alone is given preoperatively, PORT is not standard treatment, but may 
be an option based on critical evaluation of locoregional relapse risks [IV, C]

• In « multistation N2 or N3 », concurrent definitive CRT is preferred [I, A]

• In potentially resectable superior sulcus tumours, concurrent CRT induction (with 
Cisplatin) followed by definitive surgery is the treatment of choice [III, A]

• The same strategy may be applied for potentially resectable T3 or T4 central tumours 
in highly selected cases and experienced centres [III, B]

• In both situations, surgery should be carried out within 4 weeks after the end of RT 
[III, B]



RECOMMANDATIONS US NCCN - 2018 

• In patients with clinical stage I/II upstaged surgically to N2, PORT appears to 
improve survival significantly as an adjunction to postoperative chemotherapy in 
non-randomized analyses => « may be recommended »

• PORT is generally administered after postoperative chemotherapy

• PORT with concurrent chemotherapy can be administered safety in medically fit 
patients and is recommended for positive resection margins



APRES CHIRURGIE



APRES BILAN PRÉ-THÉRAPEUTIQUE

IIIA cT4N0 NS

IIIA cT3-4N1 
NS

IIIA cT1-2N2

IIIB cT3N2

IIIB cT4N2

IIIB cT1-2N3

IIIC cT3-4N3



APRES BILAN PRÉ-THÉRAPEUTIQUE

IIIA cT4N0  
Hors NS

IIIA cT3-4N1  
Hors NS

IIIA cT1-2N2

IIIB cT3N2

IIIB cT4N2

IIIB cT1-2N3

IIIC cT3-4N3



APRES BILAN PRÉ-THÉRAPEUTIQUE

IIIA cT4N0    

IIIA cT3-4N1

IIIA cT1-2N2

IIIB cT3NS N2

IIIB cT3INV N2

IIIB cT4N2

IIIB cT1-2N3

IIIC cT3-4N3



IIIA T4N0    

IIIA T3-4N1

IIIA T1-2N2

IIIB T3NS N2

IIIB T3INV N2

IIIB T4N2

IIIB T1-2N3

IIIC T3-4N3

Definitive concurrent
chemoradiation 

APRES BILAN PRÉ-THÉRAPEUTIQUE



PRINCIPLES OF RADIATION THERAPY



CONCLUSIONS

➤ Quoi attendre de LungArt ? … résultats en 2022 !                                                            
… sur une technique 3D … sans TEP ni IGRT obligatoires

➤ Données sur techniques récentes encourageantes car morbidité moindre

➤ IMRT nouveau standard ? … nouvel essai randomisé nécessaire ?

➤ Place de la radiothérapie adjuvante chez les … N0/N1 R0 ?

➤ Intérêt de la Radiochimiothérapie Néoadjuvante vs Adjuvante ?

➤ Intérêt de la Chimiothérapie séquentielle ou concomitante ?

➤ Intérêt de l’Immunothérapie chez les M0 ? (essai MSD K671 …)









Résumé étude MSD 671 POUMON Non M+

S’adresse aux patients avec un CBNPC IIB ou IIIA (cT1-2 N1-2 ou cT3-4 N0-N1)
opérables / PS 0-1

Phase 3

CHIMIO néoadj (au moins 1 cure et max 4 cures)

Cisplatine uniquement (75mg/m2) + GMZ 1000 (épider) ou ALIMTA 500 
(adénoca)

+ PEMBRO (Keytruda) ou PLACEBO en double aveugle ttes les 3 sem

Puis CHIR (mais si finalement pas de chir peuvent rester inclus mais à traiter 
par RADIOTHERAPIE seule sans chimio conco +++)

Puis RADIOTH adj si masse résiduelle ou marges non saines ou N+ avec RC 
uniquement (pas de facteur de croissance ni de chimio pdt la radioth)

Puis PEMBRO ou PLACEBO adjuvant pour 13 cures (10 mois) ttes les 3 sem


