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Liens d’intérêt

• Dr DELDYCKE: IPSEN / ROCHE / ASTRAZENECA / SIVAN INNOVATION / 

MSD / BMS / PFIZER

• Dr MARCEL: AUCUN
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Mr P. 64 ans

• Antécédents :

- Hypertension artérielle.

- Diabète type 2 insulino-réquérant

- Suspicion BPCO

• Traitements:

- FLUDEX

- TARKA LP 180 / 2 mg

- KARDEGIC 75 mg/jour.

- SPIRIVA 

- INSULINE

• Tabagisme sevré évalué à 70 paquets années. 
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• Histoire de la maladie :

Dans le cadre du bilan du diabète, un TDM AP est réalisé retrouvant 
une plage de verre dépoli du lobe inférieur gauche.

Patient asymptomatique sur le plan respiratoire tout au plus une toux 
matinale avec expectorations muqueuses 

Pas d'hémoptysie. 

Absence de majoration de dyspnée. 

Pas de notion d'amaigrissement. 

Examen clinique sans particularité

Aires ganglionnaires libres. 
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TDM thoracique : opacité spiculée d'allure tumorale 
lobaire supérieure gauche 33 mm de grand axe, 
associé à une 2nde condensation mixte du lobe 
inférieur gauche de 26 mm de grand axe.

Nombreuses formations ganglionnaires médiastino-
hilaires infracentimétriques.

A droite on note une opacité nodulaire dense 
probablement séquellaire d'une tuberculose ancienne 

TDM cérébral: pas de lésion secondaire
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Fibroscopie bronchique : Pas d'anomalie endobronchique
visible. Pas de saignement ni de sécrétion. Muqueuse non 
infiltrée.

Biopsie sous TDM de la lésion LSG : Carcinome non à 
petites cellules. 

Profil immunohistochimique en faveur d'un carcinome 
épidermoïde. 
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TEP-TDM : 

- Hypermétabolisme intense de la lésion 
spiculée lobaire supérieure gauche (SUV max 
= 6)

- Hypermétabolisme ganglionnaire modéré 
médiastinal de la loge 5

- Discret renfort métabolique d’un ganglion 
infracentimétrique de la loge 4R

- Deux nodules pulmonaires (apical droit et lingula) 
et une condensation mal systématisée inférieure 
gauche avec composante en verre dépoli, non 
significativement hypermétaboliques
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Question 1

Quel est le stade du cancer du poumon non à petites 
cellules diagnostiqué chez Mr P ?

Stade IIB

Stade IIIA

Stade IIIB

Stade IIIC

Carcinome bronchique LSG de 33 mm de grand axe

Adénopathie loge 5 et doute au niveau de la loge 4R
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Carcinome bronchique LSG de 33 mm de grand axe

Adénopathie loge 5 et doute au niveau de la loge 4R
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Carcinome bronchique LSG de 33 mm de grand axe

Adénopathie loge 5 et doute au niveau de la loge 4R
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Carcinome bronchique LSG de 33 mm de grand axe
Adénopathies loge 5 et doute au niveau de la loge 4R
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Carcinome bronchique LSG de 33 mm de grand axe
Adénopathies loge 5 et doute au niveau de la loge 4R
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Question 2

Quelle est votre conduite à tenir ?

Chirurgie d’emblée

Chimiothérapie néo-adjuvante puis chirurgie

Echo-endoscopie de staging

Radio-chimiothérapie concomitante
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Echo-endoscopie avec biopsie aire 4R: 
localisation d’un carcinome épidermoide
bronchique

 STADE IIIB

24



Question 3

Quel traitement proposez-vous ?

Radio-chimiothérapie séquentielle

Radio-chimiothérapie concomitante à visée curative

Chimiothérapie néo-adjuvante puis chirurgie à visée curative

Radio-chimiothérapie concomitante puis chirurgie à visée curative
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Radiothérapie thoracique des stades III

Référentiel
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Radiothérapie thoracique des stades III

Quelle dose ?
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 Recommandations en concomitant  = 66 Gy en 33 séances, 2 Gy par séance, 5 séances par semaine

 60 vs 66 Gy, 60 Gy = 70% de contrôle local à 3 ans (Auperin et al. JCO, 2010)

 Escalade de dose 60 vs 74 Gy

 - pas de bénéfice en survie globale, plus de toxicités notamment d’oesophagites sévères

Bradley et al. Lancet Oncol, 2015



Radiothérapie thoracique des stades III
Concomitant vs séquentiel
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Survie globale Survie sans progression

Auperin et al. JCO, 2010



Radiothérapie thoracique des stades III
Acquisition scannographique : l’apport du 4D
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Patient porteur d’un dispositif pour suivre la courbe 
respiratoire

Intérêt = 
- suivi du mouvement tumoral sur 10 phases
- Personnalisation des marges selon le patient
- Amélioration de la précision balistique



Radiothérapie thoracique des stades III

Contourage
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Importance d’un TEP scanner récent pour la fusion



Radiothérapie thoracique des stades III
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Radiothérapie thoracique des stades III
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Radiothérapie thoracique des stades III

Dosimétrie
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Giraud et al. Cancer 
Radiother 2016

 La RCMI est à favoriser

 - épargne des organes à risque

 - possibilité d’escalade de dose

 - problématique principale = la gestion des basses doses



Radiothérapie thoracique des stades III
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Radiothérapie thoracique des stades III
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Radiothérapie thoracique des stades III
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Radiothérapie thoracique des stades III
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Radiothérapie thoracique des stades III
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Radiothérapie thoracique des stades III
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Radiothérapie thoracique des stades III
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Radiothérapie thoracique des stades III
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Radiothérapie thoracique des stades III
Imageries de positionnement
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Radiothérapie thoracique des stades III
Toxicités
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- Pneumopathie radique = 2 à 4 mois après l’ irradiation, toux, fièvre, dyspnée d’effort 
mais le plus souvent asymptomatique, réversible en quelques semaines. Au plus sévère 
tableau de PID.

- Fibrose pulmonaire = perte d’elasticité pulmonaire à 12 mois de la radiothérapie avec 
altération progressive des fonctions respiratoires. Le risque augmente à partir de 2 
Gy…. Importance de limiter les basses doses aux poumons notamment en RCMI.

- Œsophagite aigue = douleurs et dysphagie pouvant amener à une adaptation de 
l’alimentation et une perte de poids, principale cause d’interruptions de traitement

- Péricardites aigues et tardives et coronaropathies radiques



Radiothérapie thoracique des stades III
Maladie résiduelle après radio-chimiothérapie
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5 x 6 Gy ou 6 x 5 Gy



Radiothérapie thoracique des stades III

Maladie résiduelle après radio-chimiothérapie
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2 x 10 Gy 2 x 12 Gy



Question 4

De quelle information supplémentaire avez-vous besoin pour 
planifier la prise en charge thérapeutique ?

Le statut pour la mutation EGFR

Le statut pour le réarrangement ALK

L’immunomarquage PD-L1

La charge mutationnelle tumorale

La recherche de mutations oncogéniques sur sang circulant
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Etude PACIFIC

ESMO 2020 - D’après Faivre-Finn C et al., abstr. LBA49, actualisé  
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Survie globale à 5 ans

Spigel D. et al – ASCO2021 – ABS 8511
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Survie sans progression à 5 ans

Spigel D. et al – ASCO2021 – ABS 8511
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Faivre-Finn C et al. ESMO 2020
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PACIFIC-R: Survie sans progression par sous-groupe
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• La pneumonie/la pneumopathie interstitielle (PI) a 
été l'EI le plus fréquent ayant entraîné (% de FAS) :

– Arrêt définitif : 133 (9,5%)

– Interruption temporaire : 73 (5,2%)

• Délai médian d'apparition de la 
pneumonie/ILD à partir de 
l'initiation du durvalumab : 2,5 
mois

• L'administration de corticostéroïdes 
a été nécessaire dans 71,3% des 
cas

PACIFIC-R: Causes d’arrêt du traitement et 
toxicités

N=1,399

Raison de 

l’interrup

tion,

N (%)

Délai médian 

entre le début 

de durvalumab

et l'arrêt du 

traitement

Décision du patient 20 (1,4) 6,1 mois

Effets indésirables
233 

(16,7)
2,8 mois

Traitement terminé
659 

(47,1)
12 mois

Progression de la maladie
377 

(26,9)
5,1 mois

Décès 21 (1,5) 1,9 mois

Causes d’arrêt du traitement Pneumonie /ILD

N=1,399

Patients avec pneumopathie/ILD, N (%) 250 (17,9)

Événement bénin 56 (4,0)

Événement modéré 118 (8,4)

Événement sévère 41 (2,9)

Événement mettant la vie en danger ou 

fatal
5 (0,4)
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1 cycle de chimiothérapie par Cisplatine (80 mg/m² J1) et 
Vinorelbine (25 mg/m² J1, J8) 

puis une radiochimiothérapie concomitante: 

2 cycles de Cisplatine (80 mg/m² J1) et Vinorelbine
(15 mg/m² J1, J8) 

et 66 Gy en 33 fractions par IMRT

Le patient ne présente aucune toxicité supérieure à un 
grade I
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Question 5

Quelle évaluation proposez-vous à l’issue de la 
radiochimiothérapie concomitante ?

Examen clinique seul dans les 2 semaines suivant la fin de la RT-CT

Examen clinique et TDM corps entier dans les 2 semaines suivant la fin de la 
RT-CT

Examen clinique et TEP-TDM dans les 2 semaines suivant la fin de la RT-CT

Examen clinique et TDM corps entier 6 semaines après la fin de la RT-CT

Examen clinique et TEP-TDM 6 semaines après la fin de la RT-CT
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Toxicités similaires quelque soit la date du début de RTE
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A + 1S de la fin de la radio-chimiothérapie 
concomitante: pas de toxicité résiduelle à part une 
asthénie très modérée

TDM corps entier: contrôle de la maladie
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Question 6

Quelle prise en charge proposez-vous à l’issue 
de la radiochimiothérapie concomitante ?

Examen clinique et TDM corps entier tous les 3 mois pendant 2 ans

Examen clinique et TDM corps entier tous les 3 mois pendant 5 ans

Traitement de consolidation par Durvalumab 10 mg/kg toutes les 3 
semaines pendant 12 mois

Traitement de consolidation par Durvalumab 10 mg/kg toutes les 2 
semaines pendant 12 mois

Traitement de consolidation par Durvalumab 1500 mg toutes les 4 
semaines pendant 12 mois
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