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Cancers pulmonaires non à petites cellules 
Stades I - II 

Place de la Radiothérapie Stéréotaxique

4èmes rencontres d’oncologie thoracique en Nouvelle-Aquitaine 



Cas clinique
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Patient de 75 ans 
Comorbidités

Lésion de 3 cm pulmonaire périphérique
isolée hyperfixante au tepscanner SUV >2,5

Quels examens complémentaires ?

• Nouveau scanner thoracique à 3 mois

• IRM cérébrale

• EFR

• EBUS ou EUS si N>1cm au scanner



Résultats pour les Stades I
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STADES opérables précoces : place de la radiothérapie stéréotaxique ?



Pour quels patients ?
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STADES opérables précoces : place de la radiothérapie stéréotaxique ? 

Méta-analyse Zhang 2011

si BED10 entre 94 - 106Gy :

• > 90% de contrôle à 10 ans pour des T < 5cm

• survie à 3 ans de 63%



STADES opérables précoces : place de la radiothérapie stéréotaxique ? 

Quelles toxicités ?
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Analyse rétrospective Stokes 2018

8216 Radiothérapies Stéréotaxiques pulmonaires

Mortalité après 70 ans <1%

Causes de Mortalité avec la stéréotaxie pulmonaire

En majorité par hémoptysies (Chen 2019) :

- Masse tumorale endobronchique « proximale » épidermoïde vs
adénocarcinome

- Dose à l’arbre bronchique « proximal » élevée (BED3>180Gy)
- Patient sous anticoagulant ou antiagrégant plaquettaire
- Utilisation de l’Avastin avant ou après le traitement (y compris

en intra-orbitaire)

Autres causes :
pneumopathie (tumeur > 5cm)
cardiotoxicité (lésion proche du cœur)
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STADES opérables précoces : place de la radiothérapie stéréotaxique ? 

Notions de Zone « centrale » et Zone « ultracentrale »

Nécessité
de doses « adaptées » 

à ces localisations

8 fois 7,5Gy (Haasbeck 2011 Chang 2015)
(BED10=105Gy/EQD2=87,5Gy/BED3=210Gy)

15 fois 4Gy (Cheung 2014 Murrell 2018)
Ratio BED10/BED3 intéressant
(BED10=84Gy/EQD2=70Gy/BED3=140Gy)

10 fois 5Gy (Stephans 2009)
Protocole prudent
mais contrôle local proche du tt normofractionné
(BED10=75Gy/EQD2=62,5Gy/BED3=133Gy)
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STADES opérables précoces : place de la radiothérapie stéréotaxique ? 

Risque de N+ au stade précoce ?

18% CT- sont pN+

10% si pT1

Risque de pN1 occulte (TEP -) 

Akthar 2017

pT1 (1 à 3 cm) => 4%

pT2 (3 à 7 cm) => 17%

Risque de pN2 occulte (TEP -) 

Wang 2012

pT1 (1 à 3 cm) => 6%

pT2 (3 à 7 cm) => 11%

EUS + EBUS (TEP -)

Hedge 2019

13% de N+

(2/3 pN2 et 1/3 pN1)

Réduction de faux négatifs TEP 

par E(B)US

Peeters 2016

de 13 à 3% si cN>1cm

de 6 à 1% si cN<1cm



8

Cas clinique

Patient de 75 ans

Comorbidités

Lésion de 3 cm pulmonaire périphérique

isolée hyperfixante au tepscanner SUV >2,5

Quel traitement ?

• Segmentectomie + curage médiastinal

• Lobectomie + curage médiastinal

• Radiothérapie 66Gy

• Radiochimiothérapie

• Radiothérapie stéréotaxique
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STADES opérables précoces : place de la radiothérapie stéréotaxique ?

Radiothérapie Stéréotaxique Vs Conventionnelle

T1-2ab (voire T3) inopérables

(65% Tep / 75% PS 0-1 / Pas d’obligation Scanner 4D & IGRT) 

Stéréotaxie 66Gy (en 3 fractions) vs 70Gy (en 35 fractions)

Phase 3 Nyman 2016

p = NS p = NS
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STADES opérables précoces : place de la radiothérapie stéréotaxique ?

Radiothérapie Stéréotaxique Vs Conventionnelle

Phase 3 Ball 2019

T1 et T2a inopérables

(100% Tep 100% PS 0-1 100% Scanner 4D & IGRT) 

Stéréotaxie majorité 48Gy (en 4 fractions) vs 50-66Gy (en 25-33 fractions)

=
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STADES opérables précoces : place de la radiothérapie stéréotaxique ?

Radiothérapie Stéréotaxique Vs Conventionnelle

MétaAnalyse Li 2020



12

STADES opérables précoces : place de la radiothérapie stéréotaxique ? 

Chirurgie versus Stéréotaxie ?

1 seul essai comparatif critiquable

= compilation de 2 essais randomisés 

qui ont inclu au total 58 patients

STARS-ROSEL 2015
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STADES opérables précoces : place de la radiothérapie stéréotaxique ? 

Chirurgie versus Stéréotaxie ?

Multiples études rétrospectives ou prospectives non randomisées critiquables

= les patients sont souvent très différents d’une modalité à l’autre

Dong 2020
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STADES opérables précoces : place de la radiothérapie stéréotaxique ? 

Résultats selon les Comorbidités

Onishi 2007 Nyman 2016
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STADES opérables précoces : place de la radiothérapie stéréotaxique ?

4 essais randomisés
pour les CBNPC Stades 1 opérables :

• SABRTooTH UK (fermé prématurément)

• RTOG 3502 CHINE (T1N0)

• STABLEMATES US (Stade I)

• VALOR US (Stade I)

=> Résultats attendus entre 2024 et 2027
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STADES opérables précoces : place de la radiothérapie stéréotaxique ?
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STADES opérables précoces : place de la radiothérapie stéréotaxique ? 
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STADES opérables précoces : place de la radiothérapie stéréotaxique ? 
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Tumeur pulmonaire < 5cm (T1-T2) et cN0

Discussion collégiale multidisciplinaire +++

STANDARD = Chirurgie et curage médiastinal 

+ recherche mutation REGF (notamment si >3cm)

STANDARD SI INOPERABLE (ou « refus du patient ») 

soit environ 25% environ des stades localisés 

= Radiothérapie (de préférence stéréotaxique) 

si possible après biopsie des N>1cm même si TEP-

STADES opérables précoces : place de la radiothérapie stéréotaxique ? 




