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Résumé : Toute l’histoire de la radiothérapie illustre la quête 
continue vers une distribution de dose la plus haute possible 
sur la cible tumorale, tout en réduisant au maximum l’irra-
diation des tissus sains. La radiothérapie en conditions stéréo-
taxiques est la suite logique de cette évolution tant au niveau 
de la précision d’exécution du traitement qu’au niveau de la 
concentration de la dose, et donc de l’efficacité du traitement. 
Cette technique a d’abord été mise en application clinique 
pour des lésions intra-crâniennes. Une radiothérapie de haute 
précision ne peut être sensible aux mouvements incontrôlés 
de la cible. Vu la nécessité en clinique d’aborder les mêmes 
concepts de précision et d’efficacité pour des cibles extra-crâ-
niennes, il a fallu développer des solutions qui permettent de 
tenir compte du mouvement de la cible. Les solutions infor-
matiques et robotiques ont été combinées dans le concept du 
CyberKnife®. Nous présentons cette technique particulière 
d’irradiation et voulons faire part de l’expérience des deux 
premières années acquise au CHU de Liège. Nous voulons 
également revoir les indications potentielles de cette radiothé-
rapie de très haute précision.
Mots-clés : Radiothérapie de haute précision - Indications 
extra-crâniennes - Gestion du mouvement de la cible

The CyberKnife® as a perfect tool for new therapeutic

challenges in radiotherapy

Summary : The “wholy grale” in radiotherapy is the search for 
a treatment as conformal as possible allowing to apply very 
high doses on the target while leaving healthy tissues as much 
as possible outside the prescription isodose. Radiotherapy is 
characterized by a never ending technical evolution aiming 
at increasing biological efficacy on the target while reducing 
toxicity at the level of the surrounding organs at risk. One 
of the by-products of this ever lasting quest to precision and 
dose concentration is the concept of radiotherapy in stereo-
tactic conditions. For a long time the technique has only been 
available for cranial non-moving targets, as high precision and 
moving targets have long been considered antinomic for tech-
nical reasons. The clinical need to apply these same concepts 
for extra-cranial locations, potentially suitable to move during 
the irradiations, has been a booster to develop informatics 
and robotics. The result of these technical developments is 
the CyberKnife®. We intend to present this technique and 
highlight the experience of more than two years of clinical use 
in the department of radiotherapy in the University Hospital 
of Liège. The various indications of stereotactic radiotherapy 
with CyberKnife® will be reviewed.
Keywords : High precision radiotherapy - Extra-cranial 
indications - Tracking target movement
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LE CYBERKNIFE® AIME LES DÉFIS !
Aperçu d’indications pour la radiothérapie  

extracrânienne robotisée

Introduction

Rapidement après la découverte des rayons 
X, vers la fin du XIXème siècle, on a compris 
le potentiel en médecine, tant au niveau dia-
gnostique que thérapeutique. L’application des 
rayonnements ionisants à but thérapeutique a 
débouché sur deux approches possibles  : la 
radiothérapie externe et la curiethérapie inters-
titielle (brachythérapie). Une des différences 
entre ces deux modalités est l’aspect non inva-
sif de la radiothérapie externe. La curiethérapie, 
même si celle-ci est, par définition, invasive, 
reste une approche à l’efficacité reconnue, en 
particulier pour des indications telles que le 
cancer de la prostate et les tumeurs gynécolo-
giques. 

Le développement technique, la robotique, 
les progrès informatiques et l’imagerie embar-
quée ont tous contribué à l’amélioration de 
l’index thérapeutiue, c’est-à-dire l’augmenta-
tion de la dose sur la cible et la réduction de 
la dose dans les tissus sains avoisinants. Ces 

améliorations techniques sont à l’origine de la 
radiothérapie en conditions stéréotaxiques.

La radiothérapie stéréotaxique

La radiothérapie stéréotaxique est également 
appelée radiothérapie ciblée ou radiochirurgie, 
ou, pour les auteurs anglo-saxons, «Stereotactic 
Body Radiotherapy» (SBRT) ou «Stereotactic 
Ablative Body Radiotherapy» (SABR).

Il existe différentes définitions pour la radio-
thérapie stéréotaxique. Cette technique est basée 
sur un des principes de base de la radiothérapie 
moderne : l’utilisation du tir croisé, c’est-à-dire 
l’application de différents faisceaux à incidence 
variée, mais tous orientés sur la même cible. Ce 
grand nombre de faisceaux et ces incidences 
différentes sont obtenus soit grâce à l’utilisa-
tion de mouvements de l’accélérateur en arcs 
non coplanaires (accélérateur linéaire dédié, 
Véro), soit en utilisant des incidences distinctes 
sur une surface sphérique (CyberKnife®, Gam-
maKnife®). La concentration exceptionnelle 
des faisceaux sur la cible permet d’appliquer 
des doses plus élevées – de là le terme ablatif - 
par rapport à une radiothérapie plus classique, 
tout en assurant une très bonne protection des 
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cer la cible en temps réel a ouvert la porte aux 
applications extra-crâniennes.

La précision du système a été documentée : 
elle est de 0,29 ± 0,1 mm pour les cibles céré-
brales et de 0,53 ± 0,16 mm pour les cibles 
extra-crâniennes (1, 2).

Même si, historiquement, la technique a 
d’abord été utilisée cliniquement pour des indi-
cations cérébrales (bénignes, malignes, fonction- 
nelles), on fait le constat que, de plus en plus, 
la technique est utilisée pour des indications 
extra-crâniennes. Dans cet article, nous faisons 
le point – de façon non exhaustive – sur l’appli-
cation extra-cérébrale dans des domaines aussi 
divers que pulmonaire, hépatique, osseux, gan-
glionnaire, rénal et surrénalien, pancréatique, 
prostatique et oto-rhino-laryngologique. La 
technique est de facto utilisable quand il s’agit 
d’une cible identifiable et circonscrite. Il existe 
déjà une littérature importante à son sujet, 
regroupant largement plus de 100.000 patients 
de par le monde, dispersés sur approximative-
ment 300 appareils.

Résumé d’activité des deux premières 
années au CHU de Liège

Un système de CyberKnife® de dernière 
génération a été installé en 2010 au Centre Hos-
pitalier Universitaire de Liège. Actuellement, 
c’est encore la seule installation de ce type en 
Belgique. Il y a aujourd’hui approximativement 
40 appareils dispersés en Europe.

Le démarrage a nécessité un apprentissage 
approfondi du potentiel du système et une col-
laboration poussée avec les autres disciplines 
susceptibles d’adresser des patients pour ce 
type de technologie. Compte tenu que le Cyber-

organes sains voisins de cette cible. De ce fait, 
la radiothérapie stéréotaxique est typiquement 
un traitement hypofractionné. En règle géné-
rale, le nombre des séances ne dépasse pas 
cinq. Quand ce traitement est réalisé en une 
seule fraction, on l’appelle radiochirurgie.

Pendant des dizaines d’années, la radiothéra-
pie stéréotaxique était limitée aux lésions intra-
crâniennes. La raison en était que ces lésions 
intracérébrales sont immobiles et, en particu-
lier, qu’elles ne bougent pas par rapport à la 
boîte crânienne osseuse qui sert de repère de 
positionnement. Il était donc impératif d’appli-
quer un cadre de référence et ce, de façon inva-
sive. Ce cadre était fixé en le vissant à la boîte 
crânienne.

La volonté clinique de pouvoir appliquer 
ces concepts de radiothérapie ciblée et ablative 
sur des cibles extra-crâniennes potentiellement 
mobiles a conduit au développement continu en 
informatique, robotique et imagerie embarquée. 

A partir du début des années 1990, un groupe 
de chercheurs dirigé par le Professeur John R. 
Adler à l’Université de Stanford à San Francisco, 
a développé un concept original. Ils ont com-
biné un accélérateur linéaire de taille réduite et 
un bras robotique industriel. Ce dernier permet 
de mouvoir l’accélérateur dans l’espace autour 
du patient, multipliant le nombre d’incidences 
de faisceaux. Le mouvement du robot, et donc 
de l’accélérateur, est guidé et contrôlé en temps 
réel par une imagerie embarquée et un enregis-
trement en continu du mouvement respiratoire 
du patient. Le prototype du CyberKnife® a été 
construit en 1994 et, dans les années 2000, ce 
développement technologique a connu un essor 
commercial et clinique mondial. La possibilité 
du suivi en temps réel de la cible a ouvert la 
porte au principe de «tracking» en temps réel 
de la cible.

Les composants du système sont l’accéléra-
teur, le bras robotisé (six degrés de liberté de 
mouvement), une table robotisée (également 
dotée de six degrés de liberté pour le mouve-
ment), une imagerie embarquée (deux tubes Rx 
au plafond avec détecteurs dans le sol, position-
nés à 90° l’un de l’autre) et un détecteur infra-
rouges (diodes émettrices posées sur la cage 
thoracique du patient) (fig.1).

Le CyberKnife® est un concept conçu et des-
siné pour répondre aux exigences de qualité de 
la radiothérapie en conditions stéréotaxiques. 
De ce fait, il se différencie des systèmes de 
radiothérapie externe classiques qui ont été 
adaptés pour cette tâche. La possibilité de tra-

Figure 1. Le CyberKnife®.
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anatomique et le rapport aux tissus sains seront 
déterminants dans le choix de la technique. En 
règle générale, les volumes cibles extra-crâ-
niens «optimaux» restent en-dessous de 3 à 4 
cm. On peut être amené à traiter des volumes 
plus importants, mais alors il faudra augmen-
ter le nombre des fractions (réduire la dose par 
fraction), voire même réduire la dose totale, 
afin d’épargner les tissus sains. Ceci n’est pas 
sans conséquences sur l’efficacité biologique 
du traitement. La multiplication de fractions à 

Knife® offre la possibilité d’exécuter des trai-
tements qui n’étaient pas applicables par des 
techniques conventionnelles, les concertations 
multidisciplinaires sont passées par une phase 
d’apprentissage. Sous forme graphique, nous 
illustrons le nombre de patients traités dans 
notre service à partir d’avril 2010 (fig. 2). On 
peut y observer une augmentation pratique-
ment permanente des nouveaux cas, illustrant 
que les médecins concernés sont de plus en plus 
enclins à faire appel aux possibilités techniques 
offertes par le système. 

Parmi les indications crâniennes, on citera les 
tumeurs bénignes (neurinome de l’acoustique, 
tumeur glomique, méningiome, adénome hypo-
physaire) et les cibles vasculaires (malforma-
tions artério-veineuses), ainsi que les tumeurs 
malignes primaires et secondaires (métastases 
cérébrales, récidive de tumeur maligne). En 
dehors de ces indications «standards», certaines 
équipes développent des indications fonction-
nelles (névralgie du trijumeau, maladie de Par-
kinson, épilepsie).

Les indications tumorales extra-crâniennes, 
primaires et métastatiques, sont listées dans le 
tableau I. 

Limites de la technique

Si le CyberKnife® est tellement précis et effi-
cace, pourquoi ne l’applique-t-on pas systéma-
tiquement  ? Par ailleurs, comme son nombre 
de séances est fortement réduit par rapport à 
une radiothérapie classique, la charge que 
représentent les déplacements vers le centre 
est moindre pour les patients. La réponse est 
simple : il y a, comme pour toute technique, 
des limitations «oncologiques» et des limita-
tions «techniques». 

La première limitation est la nécessité 
d’avoir une cible identifiable. Le traitement ne 
pourra se concevoir comme traitement «adju-
vant» après résection de la tumeur. La deu-
xième limitation est le volume de la cible. Si 
on doit, pour des raisons oncologiques, couvrir 
la tumeur primaire et les aires ganglionnaires 
de drainage, le volume considéré devient prohi-
bitif. Ce type de volume sera préférentiellement 
irradié par des techniques conventionnelles, en 
mettant à profit au maximum des techniques 
dites de modulation d’intensité (IMRT), de thé-
rapie en arc (VMAT, Rapidarc) et de guidage 
par l’image (IGRT).

Il n’y a pas, en théorie, de volume limite s’il 
s’agit d’une lésion macroscopiquement identi-
fiable. D’autres facteurs tels que la localisation 

Tableau I. Indications les plus connues pour le CyberKnife®

Tumeur primitive Lésion secondaire

Poumon T1-2 (rarement T3) N0 
Métastase unique ou 
oligométastases

Foie
Carcinome hépato- 
cellulaire, cholangio- 
carcinome

Métastase unique ou 
oligométastases

ORL
Radiothérapie de  
rattrapage pour une  
récidive locale

Os, rachis Tumeurs intraspinales
Métastase unique 
vertébrale

Prostate Tumeur de faible risque 

Adénopathie
Adénopathie unique 
récidivante

Pancréas
Tumeur localisée, mais 
inopérable

Glande  
surrénale

Métastase unique

Rein
Tumeur localisée, mais 
inopérable

Bénigne  
spinale

Schwannome, ménin-
giome, neurofibrome… 

Figure 2. Représentation graphique du nombre des patients traités par le 
CyberKnife® par intervalle de 3 mois.
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Hormis pour les lésions primaires, la tech-
nique s’est aussi fait une place dans la prise en 
charge thérapeutique de métastase pulmonaire 
unique ou d’oligométastases. Bien entendu, le 
pronostic de la maladie, la présence ou l’ab-
sence du traitement systémique, la dynamique 
de la progression, et le nombre de lobes, voire 
de poumons, atteints peuvent influencer la 
décision thérapeutique multidisciplinaire. Nor-
malement, les traitements par CyberKnife® 
pour des lésions pulmonaires sont réalisés en 
3 à 5 fractions (fig. 3). La dose typique d’une 
tumeur périphérique est 60 Gy en 3 fractions 
de 20 Gy. Ce traitement est, en termes d’effi-
cacité biologique, au moins deux fois supérieur 
à un traitement conventionnel constitué de plus 
de 30 séances. Pour une localisation centrale, 
compte tenu de la proximité des organes à 
risque (bronches souches, trachée, oesophage, 
coeur, gros vaisseaux), on réduit la dose et on 
augmente le nombre de fractions. Ceci n’est 
pas sans conséquence sur le caractère ablatif 
du traitement puisque, ce faisant, le taux de 
rechutes pour lésions centrales est plus élevé 
que pour les lésions périphériques. 

Les résultats rapportés dans la littérature 
sont plus qu’encourageants. Le taux de contrôle 
local à 2 ans s’élève à 86-96% pour les tumeurs 
primaires périphériques versus 78% pour les 
tumeurs centrales (3, 4). Dans des séries avec 
plus de recul, le taux de contrôle avoisine 
87,8% -89% à 3 ans (5, 6) ou 89,5% à 5 ans (7).

Les chiffres correspondants pour métastases 
(unique ou oligo) sont respectivement de 75,4-
89% et 75,4% à 3 et 5 ans (8, 9).

plus faibles doses réduit le caractère ablatif du 
traitement. 

Hormis le volume, le nombre de cibles iden-
tifiables peut être un facteur limitant. Là, à nou-
veau, il n’y a pas de consensus. On a introduit 
le concept d’«oligométastases». Oligo, c’est-à-
dire peu nombreux, est une définition arbitraire. 
Le plus souvent, on se réfère à maximum 3 à 5 
lésions. L’irradiation des patients oligométas-
tatiques est, avant tout, une question qui doit 
être discutée dans le cadre d’une concertation 
oncologique multi-disciplinaire (COM). On 
y tiendra compte de l’état général du patient, 
de la cinétique d’apparition des métastases, de 
la possibilité d’autres options thérapeutiques 
(chirurgie, traitements systémiques).

Indications fréquentes de  
radiothérapie stéréotaxique  
extra-crânienne 

Avant de passer à la discussion par locali-
sation/organe, il est possible de regrouper les 
traitements dans une des rubriques suivantes : 
traitement de première intention si la chirurgie 
est contre-indiquée pour des raisons médicales, 
traitement de première intention si le patient 
refuse la chirurgie, traitement alternatif à la 
radiothérapie conventionnelle pour des indica-
tions précises, complémént de traitement à titre 
de surdosage (dose supplémentaire sur la cible), 
après radiothérapie conventionnelle, traitement 
de rattrapage pour une cible localisée dans une 
zone préalablement irradiée.

De façon simplifiée, nous avons regroupé les 
indications pour tumeurs primaires et secon-
daires et ce, par localisation/organe dans le 
tableau I.

Poumon

Les lésions pulmonaires, primaires et métas-
tatiques, sont devenues une indication «clas-
sique» dans les différents centres équipés de 
SBRT. L’indication typique est le patient atteint 
d’une tumeur pulmonaire de stade précoce 
(T1-2 N0), inopérable pour des raisons médi-
cales (ex.: mauvaise fonction respiratoire, co-
morbidités). Pour ces patients, la radiothérapie 
ciblée est souvent la seule option thérapeu-
tique. De façon plus exceptionnelle, on peut 
également retenir l’indication de SBRT pour 
certaines tumeurs de stade T3 N0 et ce, fonda-
mentalement pour les mêmes raisons, c’est-à-
dire l’inopérabilité et l’état général du patient.

Figure 3. Les faisceaux du traitement en 3D d’une tumeur primitive  
pulmonaire.
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cette approche thérapeutique. Pour les lésions 
plus importantes, on peut réaliser une dosi-
métrie ‘‘prévisionnelle”, afin de déterminer la 
faisabilité du traitement (fig. 4). Il est parfois 
possible d’adapter la dose à la tolérance du foie 
afin de réduire le risque de RILD. On considère 
aujourd’hui qu’une cirrhose avancée, avec un 
score de Child C, est une contre-indication pour 
un traitement de type SBRT.

Le taux de contrôle local obtenu par Cyber-
Knife® est de 80,4% et 72,5% à 1 et 2 ans, res-
pectivement (12). Ces chiffres correspondent 
au devenir d’une population mixte constituée 
de 108 patients avec des lésions de type car-
cinome hépatocellulaire, cholangiocarcinome 
ou métastases. Pour cette même série, un taux 
de toxicité de grade ≥ 3 de 10% a été décrit. 
Il s’agit là essentiellement de problèmes gas-
troduodénaux (ulcère) et de décompensation 
hépatique. Dans une autre série, un taux de 
contrôle local de 74% a été obtenu, avec 10% 
de toxicité hépatique de grade 3 (13).

Région oto-rhino-laryngologique

L’utilisation de la radiothérapie stéréotaxique 
comme traitement de première ligne dans le 
contexte de tumeurs primaires ou secondaires 
de la région ORL est exceptionnelle. Toute-
fois, on peut utiliser la précision apportée par 
la technique afin de mieux circonscrire le sup-
plément de dose (appelé «boost») sur la masse 
macroscopique après un traitement convention-
nel initial. 

La technique SBRT dans cette région est 
plus souvent utilisée dans le contexte d’un 
traitement d’une tumeur récidivante ou en cas 
de tumeur métachrone, située dans une région  

Evidemment, les chiffres de survie globale, 
toutes causes de décès confondues, sont moins 
impressionnants sachant que, dans ces séries de 
SBRT, la sélection des patients est souvent une 
sélection négative (lésion inopérable ou mul-
tiples comorbidités) et que la mortalité dépend 
aussi, bien entendu, de la progression à distance.

Il a été démontré que la taille tumorale 
réduite et le genre féminin influencent positi-
vement le devenir des patients, que ce soit en 
termes de progression locale, progression de la 
maladie et survie globale (10). 

Cette approche n’est pas dénuée d’effets 
secondaires. En aigu, le traitement est très 
bien toléré et le patient se plaint rarement d’un 
symptôme. Comme toxicité tardive, on peut 
observer une pneumonie radique et une fracture 
costale. Toutefois, selon une revue récente de 
Senan et Lagerwaard, le taux de complications 
sévères est en dessous de 5%, pour autant que 
la sélection des patients soit faite selon certains 
critères et que la dose soit ajustée en fonction 
du risque de toxicité (11).

Foie

La technique de SBRT est largement utilisée 
dans certains centres pour des tumeurs hépa-
tiques primaires (carcinome hépatocellulaire 
et cholangiocarcinome), ainsi que pour des 
lésions secondaires (métastases hépatiques). Le 
premier choix reste la chirurgie si le patient est 
déclaré opérable. En clair, les séries de SBRT 
pour lésions hépatiques regroupent, à nouveau, 
une sélection négative (comprenant les patients 
soit inopérables, soit ayant refusé l’intervention 
chirurgicale). 

Dans le contexte de carcinome hépatocellu-
laire, un concept intéressant a été proposé avec 
la SBRT. Il s’agit du concept de ‘‘bridging the-
rapy”. Le traitement SBRT est appliqué en pre-
mière intention pour empêcher la progression 
des patients placés sur une liste d’attente pour 
une greffe hépatique. La dose appliquée est de 
l’ordre de 3x13 à 3x15 Gy.

Etant donné que le foie lui-même est un 
organe radiosensible, la taille et le nombre 
de lésions traitables sont limités par la quan-
tité de foie qui recevra une dose même faible 
de radiothérapie (concept de dose intégrale). 
Pour éviter une altération sévère et irréversible 
de la fonction hépatique (RILD = «Radiation 
Induced Liver Disease»), des contraintes dosi-
métriques doivent être utilisées lors de la plani-
fication du traitement. Logiquement, les lésions 
de petite taille sont de bonnes indications pour 

Figure 4. Distribution de la dose de la radiothérapie par CyberKnife® d’une 
métastase.
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sont souvent réalisés en une seule fraction de 
12-20 Gy.

Prostate

L’utilisation du CyberKnife® pour le traite-
ment des tumeurs à faible risque peut être une 
alternative à la chirurgie, à la curiethérapie ou 
à la radiothérapie conventionnelle (IMRT). A 
nouveau, la technique peut être utilisée afin 
d’appliquer un “boost ” après une radiothérapie 
conventionnelle. King et coll. (18) rapportent un 
taux de survie sans rechute biochimique («PSA 
relapse free survival») à 4 ans de 94% pour un 
collectif de 67 patients. Ces auteurs rapportent 
un taux de toxicité de grade 3 urinaire et rectal 
de 3% et 0%, respectivement (18). Les résultats 
avec ce type d’indication semblent intéressants, 
mais le nombre de patients suivis à long terme 
est encore limité.

Autres indications pour la SBRT 

D’autres indications peuvent être citées, mais, 
là, la littérature devient plus anecdotique. Ces 
indications illustrent le potentiel de la technique 
d’appliquer des doses dites ablatives, pour autant 
que la cible soit identifiable. On citera, de façon 
non exhaustive, le traitement d’une rechute gan-
glionnaire «unique» et ce, quand l’exérèse n’est 
pas envisageable et qu’il ne faut pas considérer 
toutes les aires ganglionnaires adjacentes comme 
cibles. Une tumeur pancréatique non éligible 
pour une chirurgie curative peut être abordée 
avec SBRT combinée à une chimiothérapie 
séquentielle. Pour cette localisation, certaines 
équipes évoquent la possibilité d’utiliser la SBRT 

préalablement irradiée à des doses corres-
pondant aux limites de tolérance tissulaire 
classique. Néanmoins, l’équivalent de dose 
appliqué ne peut jamais être aussi élevé que 
celui appliqué de première intention. En effet, 
le risque est de voir apparaître, par ce cumul 
de doses, des séquelles inacceptables (myélite 
transverse, nécrose mandibulaire, rupture de 
carotide). 

Si, en dosimétrie prévisionnelle, nous consta-
tons que nous pouvons irradier, le schéma cor-
respond à environ 5 x 6 Gy; si nécessaire, pour 
épargner les tissus sains, un schéma moins 
hypo-fractionné de 12-15 x 3 Gy peut être pro-
posé. Il n’y a pas de consensus dans la litté-
rature par rapport au fractionnement idéal ni, 
d’ailleurs, pour la dose totale. La technique 
aussi est loin d’être uniforme.

Quoi qu’il en soit, le succès du traitement est 
limité, et la toxicité n’est pas négligeable. Il est 
donc préférable de traiter ces récidives si pos-
sible chirurgicalement. L’option SBRT ne sera 
retenue que si aucune autre alternative théra-
peutique n’apporte une chance de contrôler la 
maladie localement. 

La littérature est pauvre à ce sujet. Le taux de 
contrôle local publié à 1 an, 2 ans et 3 ans est de 
59% -71% , 57,8% et 41%, respectivement. Le 
taux de toxicité varie entre 0% grade ≥ 3 à 6% 
grade 3 et 17% grade 3-5 (14-17). A nouveau, 
il n’est pas surprenant que des patients porteurs 
de lésions de volume limité (< 25 ml), puissent 
espérer un contrôle local significativement plus 
élevé que ceux avec des tumeurs plus volumi-
neuses (14).

Os

Parmi les métastases osseuses, c’est princi-
palement le groupe des lésions vertébrales qui 
fait l’objet d’études sur l’efficacité d’un trai-
tement par SBRT. La technique stéréotaxique 
peut même remplacer la radiothérapie conven-
tionnelle. C’est certainement le cas s’il s’agit 
de patients qui présentent une métastase unique 
ou des patients oligo-métastatiques, avec un 
bon pronostic de survie. L’avantage balistique 
offert par SBRT permet d’épargner la moelle 
épinière, organe radiosensible par excellence 
(fig. 5). Les patients sans compression médul-
laire sont de bons candidats pour ce traitement. 
Comme pour les localisations de la sphère 
ORL, la technique permet de concevoir une 
ré-irradiation d’un segment vertébral déjà pré-
alablement traité par radiothérapie convention-
nelle. Les traitements de ces lésions osseuses 

Figure 5. Plan du traitement pour une métastase vertébrale unique : la 
moelle épinière est particulièrement bien épargnée.
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comme «boost» après traitement combiné de 
radio-chimiothérapie conventionnelle. Dans cette 
même région anatomique, on évoquera la possi-
bilité de cibler une lésion tumorale rénale (par 
exemple, sur un rein unique) ou surrénalienne 
(métastase). Au niveau gynécologique, on peut 
imaginer utiliser cette approche comme «boost» 
en combinant ce traitement avec de la radiothé-
rapie conventionnelle, ou comme radiothérapie 
de rattrapage si la patiente présente une rechute 
taxée d’inopérable. Même le sein fait l’objet de 
certaines études. La technique sera dans ce cas 
utilisée en préopératoire (19) ou en postopéra-
toire comme APBI («Accelerated Partial Breast 
Irradiation») (20). Pour finir, citons aussi des 
indications de tumeurs bénignes de type schwan-
nome, neurofibrome, méningiome, chordome et 
hémangiome.

Conclusion

La technique de SBRT par CyberKnife® est 
capable de réaliser une radiothérapie stéréo-
taxique extracrânienne de haute précision. De 
par sa précision, la probabilité de toxicité sévère 
est faible. Ceci nous permet donc de proposer 
aujourd’hui des traitements à visée localement 
curative à des patients chez qui, historique-
ment, nous aurions refusé une radiothérapie 
conventionnelle, de par le risque de toxicité et 
de manque d’efficacité. On constate, d’ailleurs, 
qu’il n’y a pas de glissement de patients d’une 
technique conventionnelle vers la technique 
SBRT dans notre service, mais une augmenta-
tion réelle du nombre de nouveaux cas traités 
sur une base annuelle avec apparition de nou-
velles populations.
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