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RESUME : Prés de 50 % des patients atteints d’un cancer
bénéficient, 2 un moment de leur trajet de soins, d’une irradia-
tion. Celle-ci peut étre administrée avec une intention curative
ou palliative, en fonction de ’extension de la maladie, de I’état
général du patient et de sa volonté. Le but d’une irradiation
palliative, sera de controler localement la tumeur ou la métas-
tase et, donc, de ralentir ’évolution du cancer. La radiothéra-
pie peut également étre utile pour supprimer un symptome et,
ainsi, etre un des traitements de confort en fin de vie. La dose
totale, la dose par fraction ainsi que la technique d’irradiation
sont adaptées a I’intention du traitement. Cet article passe en
revue les principales indications d’irradiation en fin de vie.
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INTRODUCTION

Les premicres utilisations des radiations
ionisantes dans le traitement du cancer avancé,
remontent a la fin du 19% siecle avec les traite-
ments d’un patient atteint d’une rechute locale
de cancer du sein a Chicago et d’un autre souf-
frant d’un cancer de I’estomac a Lyon.

A T’heure actuelle, la moitié des patients
atteints de cancer bénéficient, & un moment de
leur évolution, d’une radiothérapie. Jusqu’a 25%
des patients recevront une seconde irradiation (1,
2). Lintention de ce traitement peut étre curative
ou palliative. Elle varie tout au long de la pro-
gression de la maladie cancéreuse. De 30 a 50%
des radiothérapies ont une visée palliative (3).

Lorsqu’une radiothérapie est réalisée a visée
curative, le but est de détruire la tumeur primi-
tive et ses extensions locorégionales éventuelles.
La dose administrée et le type de rayonnement
utilisé sont fonction de la tumeur, de son volume,
de la tolérance des tissus sains avoisinants ainsi
que de 1’association, ou non, a d’autres traite-
ments comme la chirurgie et/ou la chimiothé-
rapie. En étalement conventionnel, les séances
d’irradiation se déroulent généralement sur une
période de 4 a 8 semaines a raison de 5 séances
de 2 Gy par semaine. La dose administrée est
choisie pour détruire la tumeur tout en respec-
tant les organes sains 1’entourant.
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Délivrée a visée palliative, la radiothérapie a
pour but principal de diminuer, voire de suppri-
mer un symptome et d’ainsi, améliorer le confort
du patient, sa qualité de vie et celle de son
entourage. En général, elle a peu d’influence sur
la survie, sauf dans certaines situations, notam-
ment, chez les patients ayant un bon état général
(4). Elle est un des soins de support prodigués
aux patients, pour améliorer leur qualité de vie
lorsqu’ils sont atteints d’une maladie grave, a
risque vital. La radiothérapie palliative s’integre
donc dans la prise en charge palliative globale
du patient, comme traitement de confort.

PRINCIPES DE BASE

Le temps est précieux quand la survie du
patient est courte. La durée totale de la radiothé-
rapie doit donc étre adaptée a 1’état général du
patient et & son espérance de vie. Toutefois, les
effets de la radiothérapie ne sont pas immeédiats.
Il faut donc que I’espérance de vie du patient
soit d’au moins 2 a 4 semaines pour justifier un
tel traitement. Comme lors d’une chimiothéra-
pie, la prescription de la radiothérapie peut et
doit étre adaptée a 1’objectif du traitement. Il est
essentiel, en cas d’irradiation a visée palliative,
d’augmenter la dose administrée lors de chaque
séance de fagon a diminuer le nombre de cel-
les-ci et, ainsi, raccourcir la durée du traitement,
tout en obtenant 1’effet recherché. Le patient
peut donc étre soulagé en se présentant moins
souvent dans le service de radiothérapie (entre
1 et 15 séances, suivant les cas). Cependant, le
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De nombreuses améliorations techniques
récentes permettent de diminuer les effets secon-
daires aigus et tardifs qui sont majorés lorsque
la dose par fraction est élevée. Ces améliorations
sont utiles pour diminuer les symptdmes radio-
induits aigus, les plus nuisibles au patient en fin
de vie. Les effets secondaires tardifs ne sont a
considérer que si I’espérance de vie dépasse le
délai de leur apparition.

Laradiothérapie doit étre intégrée dans le plan
thérapeutique global de tout cancer. Cette inté-
gration se fait en fonction du type de cancer, des
conditions propres a chaque patient, en se basant
sur des informations objectives, sans ajouter un
colt ou une souffrance excessive au patient et a
sa famille. L’évaluation du rapport cott/bénéfi-
ces doit tenir compte du bien-étre du patient, de
ses choix, de son espérance de vie, des effets
secondaires a court terme, tout en respectant les
contraintes budgétaires actuelles.

La radiothérapie peut étre délivrée en asso-
ciation avec d’autres traitements visant le sou-
lagement du patient. Parmi eux, citons une
ostéosynthese de consolidation, la mise en place
d’un stent de décompression lors du traitement
d’un syndrome cave ou une chimiothérapie pal-
liative. Au cours de la radiothérapie, les traite-
ments médicamenteux symptomatiques tels que
les antalgiques, les corticoides, les hémostati-
ques sont poursuivis, adaptés ou initiés.

INDICATIONS DE LA RADIOTHERAPIE
PALLIATIVE

La radiothérapie palliative vise a diminuer
I’ensemble des symptdémes liés a la présence
de la tumeur primitive ou de ses métastases. Il
peut s’agir de douleurs, d’une obstruction, d’une
compression ou encore d’une hémorragie. Dans
quelques situations, comme en cas de métastase
unique ou de lésion menagante, elle peut étre
proposée avant 1’apparition du symptdéme. Le
traitement des métastases cérébrales sera discuté
ultérieurement.

RADIOTHERAPIE ANTALGIQUE

Les métastases osseuses compliquent de nom-
breux cancers, notamment le cancer du sein, de
la prostate, du poumon, du rein et de la thyroide.
Elles sont a I’origine de douleurs osseuses, neu-
ropathiques (75%), mais également de fractures
pathologiques, de compressions radiculaires ou
médullaires (5-30%), ou encore d’hypercalcé-
mie (10%). Lirradiation permet d’obtenir un
effet antalgique dans 70 a 80% des cas. Suivant
les études, le soulagement est complet dans
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30% a 60% des cas. S’il est complet, il dure
plus d’un an dans 70% des situations. Les 2/3
des patients sont soulagés en 2 semaines. Lir-
radiation externe ne cible que la métastase dou-
loureuse. En général, il n’est pas recommandé
d’irradier préventivement une lésion asympto-
matique, sauf apres une chirurgie orthopédique
de consolidation (6). A ce jour, pas moins de 40
schémas de traitements différents ont été décrits
dans la littérature. Les plus communs sont 30 Gy
délivrés en 10 séances, 20 Gy en 5 séances ou 8
Gy en 1 séance. Trois études randomisées, com-
parant une irradiation antalgique de métastases
osseuses en 1 seule fraction a une irradiation
en plusieurs fractions montrent que le taux de
réponses completes ou partielles est le méme,
quel que soit le schéma utilisé. Une seconde
irradiation est cependant plus souvent nécessaire
lorsque le premier traitement a été administré en
une seule séance. En effet, un mois aprés une
séance de 8 Gy, 18% des patients recevront une
seconde séance contre 9% en cas de fractions
multiples (7, 8, 9). Un délai d’un mois est a
respecter avant de proposer un deuxiéme traite-
ment (10). Bien que le rapport « colit/ bénéfice »
soit plus favorable pour une irradiation en dose
unique tant pour le patient que pour la société,
il persiste une grande disparité dans les schémas
d’irradiation utilisés (11, 12).

En cas de métastase unique, lorsque la tumeur
primitive est contrdlée, 1’irradiation antalgique
peut étre délivrée avec une intention «curativey
locale. Les améliorations technologiques des 15
dernieéres années, ouvrent la porte aux irradia-
tions ciblées délivrant une dose élevée en moins
de 5 fractions. Ainsi, I’irradiation stéréotaxique,
a I’aide du CyberKnife® ou d’autres systémes
de haute précision, permet d’atteindre cet objec-
tif (13). En cas de multiples métastases osseuses
douloureuses, une irradiation d’un hémicorps
peut étre réalisée. On peut également avoir
recours a une irradiation métabolique utilisant
le Strontium-89 ou le Samarium-153 (14).

La tumeur primitive est parfois la cause de
douleurs lorsqu’elle envahit la paroi thoracique
ou le pelvis, qu’elle comprime des racines ner-
veuses ou infiltre des tissus mous. Tant que la
lésion est circonscrite et repérable au scanner,
elle peut étre irradiée, quelle que soit sa locali-
sation. Cependant, les modalités d’administra-
tion optimale de I’irradiation ne sont pas encore
établies. Fairchild et al, dans une méta-analyse
reprenant 13 études randomisées comparant les
schémas courts délivrant de petites doses aux
schémas administrant des doses plus élevées,
ont montré qu’un schéma court (< 5 séances)
a le méme taux de succes et produit moins de
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toxicité aigué€, nécessite moins de déplacements
pour recevoir le traitement et comporte, donc,
plus de confort pour le patient et sa famille. Ce
schéma est recommandé pour les patients ayant
un mauvais indice de performance et un espoir
de vie court. Un schéma d’administration plus
long, délivrant 30 Gy en 10 fractions ou une
dose plus élevée, sera réservé aux patients en
meilleur état général. Il apporte un bénéfice de
survie de 5% a 1 an et de 3% a 2 ans, aux prix
d’une augmentation modérée de toxicité (15).

RADIOTHERAPIE POUR DESOBSTRUCTION

Lirradiation d’une lésion peut étre propo-
sée lors d’une obstruction d’un organe creux
comme une bronche ou 1’cesophage. Dans ce
cas, la radiothérapie externe est réalisée selon
des schémas variables, allant d’une seule a 10
séances, voire plus. Le taux de réponse varie de
30 a 80%, avec une durée de réponse de 1’ordre
de 5 mois. La disparité des études rend leur com-
paraison difficile. A titre d’exemple, illustrons la
place de la radiothérapie palliative pour le cancer
de I’aesophage. Le pronostic du cancer de 1’ceso-
phage, dont la fréquence n’est pas négligeable,
est trés mauvais. En effet, le taux de survie a
5 ans, tous stades confondus, est de moins de
20%. La majorité des patients souffriront d’une
dysphagie invalidante, parfois seul symptome
jusqu’a la fin de leur vie. Le stade de la maladie,
I’indice de performance du patient, son espé-
rance de vie, ainsi que son consentement éclairé
sont des facteurs intervenant dans le choix du
traitement symptomatique. Outre la radiothéra-
pie externe, la curiethérapie peut également étre
proposée. Appelée également brachythérapie (du
mot grec ‘Brachy’ qui signifie ‘court’), il s’agit
d’une technique de radiothérapie, consistant en
I’application de source radioactive au contact de
la tumeur. Elle peut étre réalisée en 1, 2 ou 3
applications. Comme pour la mise en place d’un
stent, elle nécessite une endoscopie ainsi qu’un
degré de sténose permettant le passage de I’ap-
plicateur. Si la mise en place du stent leve plus
rapidement 1’obstacle, la curiethérapie réduit
le symptome plus longtemps. La combinaison
des deux traitements est une bonne option (16).
Le schéma d’irradiation de désobstruction des
autres cancers respecte les mémes impératifs.

RADIOTHERAPIE HEMOSTATIQUE

Il n’est pas rare qu’un cancer soit a 1’origine
d’hémoptysies, d’hématurie, de rectorragies ou
de métrorragies. La radiothérapie est souvent
utile dans ces cas. Comme pour les autres indi-
cations, ce traitement s’intégre dans une vision

globale du patient, de sa maladie et des traite-
ments associés. Les traitements monofraction-
nés ou hypofractionnés doivent étre privilégiés.
Cependant, il n’y a pas, a I’heure actuelle, de
consensus quant aux doses a administrer. Le
taux de réponse varie de 60% a 85% (17).

SYNDROME DE COMPRESSION DE LA VEINE CAVE
SUPERIEURE (SVCS)

L obstruction de la veine cave supérieure, par
une compression extrinséque et/ou une invasion
tumorale intraluminale, peut provoquer une dys-
pnée, un cedéme de la face et du cou, un gon-
flement des membres supérieurs, une toux, des
douleurs thoraciques et de la dysphagie. Les
néoplasies les plus fréquemment a I’origine d’un
SVCS sont les cancers du poumon non a peti-
tes cellules (environ 50%) et a petites cellules
(22%), les lymphomes (12%) et les métastases
(9%). Si antérieurement, le traitement de ce syn-
drome imposait une irradiation urgente, ce n’est
plus le cas actuellement. La mise en place d’un
stent peut rapidement diminuer les symptomes,
permettant ainsi la poursuite des investigations.
Il est en effet essentiel de connaitre la nature
précise de la tumeur a 1’origine du syndrome,
afin de déterminer la prise en charge optimale.
Néanmoins, il persiste deux indications impo-
sant un traitement en urgence: un stridor majeur,
secondaire a4 une obstruction des voies respi-
ratoires supérieures ou a un cedéme laryngé et
la dépression respiratoire centrale secondaire a
I’cedéme cérébral provoqué par le SVCS. Dans
ce cas, la gravité de la situation et son risque
vital & court terme nécessitent la mise en place
d’un stent pouvant étre associé¢ a une radiothéra-
pie, délivrée en urgence.

Le pronostic de ce syndrome dépend du type
de tumeur primitive, de son extension, de sa
chimiosensibilité et de sa radiosensibilité ainsi
que de I’état général du patient. Hormis les
recommandations générales de mise en place de
stent, de chimiothérapie et de radiothérapie, il y
a peu de recommandations spécifiques pour le
traitement du SVCS. Pour faciliter la prise en
charge multidisciplinaire de ces patients, Yu et
al proposent un algorithme décisionnel basé sur
la sévérité des symptomes, sur ’indice de per-
formance du patient ainsi que sur 1’histologie de
la tumeur. Il décrit ainsi une classification des
symptomes en 5 grades, de 0 a 5 en fonction de
leur sévérité. Cette classification est simple. Elle
facilite la clarification de I’intention thérapeuti-
que et donc, de la prise en charge interdiscipli-
naire. Le schéma de radiothérapie favorisera les
doses élevées, en peu de fractions (18).
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COMPRESSION MEDULLAIRE

Une métastase rachidienne sur cing est a 1’ori-
gine de compression médullaire symptomatique.
Dans respectivement 70, 20 et 10% des cas, cette
compression se produit au niveau thoracique,
lombaire et cervical. Ces 1ésions sont a 1’ori-
gine de douleurs, d’un déficit sensitivo-moteur
progressif, évoluant rapidement, en 1’absence de
traitement, vers une paraplégie ou quadriplégie
et/ou une dysfonction sphinctérienne. Ceci est
a lorigine d’une perte d’autonomie et d’une
altération de la qualité de fin de vie redouta-
ble tant pour le patient que pour son entourage.
La médiane de survie de ces patients est de 3-6
mois.

La compression médullaire est une urgence
thérapeutique. Les facteurs prédictifs de conser-
vation fonctionnelle apres traitement sont la
lenteur de I’apparition du déficit moteur ainsi
que le faible degré de perte fonctionnelle avant
traitement et la radiosensibilité de la tumeur.
Malgré I’urgence connue du traitement local, le
délai entre I’apparition des premiers symptomes
et la réalisation des traitements, reste souvent
trop long. Ce délai peut étre diminué a chaque
étape du parcours de soins du patient, depuis la
découverte du symptdome jusqu’a la réalisation
du traitement grice a une prise en charge inter-
disciplinaire rapide (19).

Le premier traitement consiste en 1’adminis-
tration d’antalgiques et de corticoides, dont les
doses seront fonction du degré de déficit neu-
rologique. La chirurgie n’est proposée qu’aux
patients ayant un bon indice de performance, une
atteinte vertébrale unique, une paraplégie instal-
lée depuis moins de 48h, une tumeur radiorésis-
tante ainsi qu’une espérance de vie supérieure a
3 mois. La radiothérapie est systématiquement
administrée (20). Différentes doses d’irradiation
sont proposées dans la littérature. Une approche
clinique rationnelle est de proposer aux patients
ayant un mauvais indice de performance et une
espérance de vie courte un traitement délivrant
8 4 20 Gy en 1 a 5 séances, respectivement. La
dose sera plus élevée si I’indice de performance
est bon, s’il s’agit d’une maladie oligométastati-
que et si la tumeur primitive est contrdlée (21).

TOXICITE

Différents effets secondaires aigus sont asso-
ciés a la radiothérapie palliative. Il s’agit entre
autres de fatigue, d’augmentation transitoire
possible de la douleur, de symptomes viscéraux
et d’inflammation muqueuse ou cutanée. Ces
réactions se développent 1 a 2 semaines apres le
début de I’irradiation. Elles peuvent étre antici-
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pées, prévenues ou traitées afin d’en diminuer,
I’impact potentiellement délétere. L optimalisa-
tion du mode d’irradiation permet de limiter les
effets secondaires en réduisant I’irradiation des
organes sains entourant la tumeur.

FATIGUE

Létiologie exacte de la fatigue radio-induite
n’est pas claire. De nombreux facteurs intervien-
nent dans son développement. Parmi ceux-ci, on
peut citer des facteurs biochimiques, physiques,
psychologiques ainsi que les traitements asso-
ciés et diverses comorbidités comme la dénutri-
tion, la douleur, I’anémie (22).

Cette origine multifactorielle impose une
approche multidisciplinaire. En pratique, le
nombre réduit de déplacements pour recevoir
le traitement, la qualité de 1’accueil du patient,
une information adaptée, des traitements symp-
tomatiques appropriés, permettent de rassurer
le patient et de réduire ’intensité¢ de la fatigue.
Les soins et traitements symptomatiques sont
primordiaux et ne doivent pas étre négligés,
sous prétexte d’une technicité de plus en plus
chronophage. Un soutien psychologique et une
aide psychosociale sont souvent trés utiles. Cela
implique avant tout une écoute attentive et bien-
veillante du malade et de sa famille, ce qui faci-
lite I’abord de leurs problémes personnels (23).

AUGMENTATION TRANSITOIRE DE LA DOULEUR

Lors de ’irradiation antalgique, une augmen-
tation transitoire de la douleur peut survenir dans
les 10 jours suivant le traitement. Cet événement
est observé jusque dans 44% des cas. Ladminis-
tration préventive d’un corticoide peut diminuer
ce symptome (24).

REACTION DES MUQUEUSES

Les muqueuses, caractérisées par leur grande
vitesse de division cellulaire, sont trés radio-
sensibles. Quelle que soit la région traitée, des
symptdmes de mucites peuvent apparaitre, méme
a faible dose. Ils sont fonction de la région ana-
tomique irradiée et peuvent étre sources de dys-
phagie, de diarrhée et de dysurie. Des nausées
et des vomissements peuvent également appa-
raitre. En plus de mesures diététiques et d’hy-
giene indispensables, des traitements comme
le dompéridone, les sétrons, 1’oméprazole et le
lopéramide peuvent étre transitoirement néces-
saires (25).
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CONCLUSION

La radiothérapie est utile chez des patients en

phase palliative avancée. Dans ce contexte, ces
traitements sont administrés selon des modali-
tés particulieres. La dose totale et le fractionne-
ment sont adaptés a la durée estimée de survie
et a ’impérieuse nécessité d’éviter des effets
secondaires nuisibles pour la qualité de vie des
patients. Les indications restent encore trop sou-
vent méconnues alors que ce type de prise en
charge peut contribuer a améliorer le confort des
patients et de leur entourage dans ces moments
cruciaux de leur fin de vie.
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