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Comment améliorer la  
radiothérapie ? 

Évolutions technologiques et radiothérapie 
de demain

How to improve radiotherapy ? Technological  
developments and radiotherapy of tomorrow

Summary : Radiotherapy established itself in the 20th cen-
tury as an essential modality in the fight against cancer. 
The major technological advances of the last decades 
have allowed a considerable improvement in the therapeu-
tic window. They have also paved the way for stereotactic 
radiotherapy and new indications. The aim of this article is 
to enable readers to understand external radiotherapy in 
2021 and to understand the challenges of tomorrow. Three 
areas of improvement in the discipline will be described, 
the optimization of the prescribed therapeutic dose, the 
improvement of the distribution of this dose and, finally, 
the better understanding of radiobiology. For each of these 
axes, the current implications will be described as well as 
those which could/should have a major impact on the radio-
therapy. FLASH radiotherapy will also be discussed. 
Keywords : External beam radiation therapy - Dose opti-
mization - Dose distribution - Radiobiology - FLASH 
radiotherapy 

Résumé : La radiothérapie s’est installée au 20ème siècle 
comme une modalité incontournable dans la lutte contre le 
cancer. Les avancées technologiques majeures des der-
nières décennies ont permis une amélioration considérable 
de la fenêtre thérapeutique. Elles ont également ouvert la 
voie à la radiothérapie stéréotaxique et à de nouvelles indi-
cations. Cet article a pour objectif de permettre aux lecteurs 
de comprendre la radiothérapie externe en 2021 et d’en 
appréhender les enjeux de demain. Trois axes d’améliora-
tion de la discipline seront décrits, l’optimisation de la dose 
thérapeutique prescrite, l’amélioration de la distribution de 
cette dose et, finalement, la meilleure compréhension de la 
radiobiologie. Pour chacun de ces axes, des implications 
actuelles seront données ainsi que celles qui pourraient/
devraient avoir un impact sur la radiothérapie future. La 
radiothérapie FLASH sera, par exemple, abordée.
Mots-clés : Radiothérapie externe - Optimisation de 
la dose - Distribution de la dose - Radiobiologie -  
Radiothérapie FLASH 

(1) Service de Radiothérapie, CHU Liège, Belgique.

cours du patient ne sera pas décrite, bien qu’il 
s’agisse d’une dimension essentielle, de même 
que l’intelligence artificielle qui s’apprête à révo-
lutionner le métier. 

Ces évolutions ont-elles encore un sens à l’ère 
de l’immunothérapie et autres thérapies ciblées 
ou géniques en oncologie ? Certes, la radiothé-
rapie ne pourra pas répondre à tous les défis de 
la discipline, mais son rôle ne fait actuellement 
pas débat. Encore récemment, elle a montré 
des résultats en termes d’amélioration de sur-
vie chez des patients oligo-métastatiques avec 
une maîtrise des toxicités, et surtout des coûts, 
qu’aucune thérapie systémique ne peut pour le 
moment atteindre (4). Il est remarquable, histo-
riquement, conceptuellement et techniquement, 
qu’un agent thérapeutique tel que le rayonne-
ment ionisant que l’on ne peut voir, toucher ou 
sentir, se soit imposé comme un pilier dans la 
lutte contre le cancer (5). 

En 2007, était proposée, dans cette revue, 
une mise au point sur les innovations techno-
logiques en RT (6). Nous proposons de faire 
un état des lieux 14 ans plus tard et de don-
ner quelques clefs de lecture pour comprendre 
la RT externe moderne et en appréhender les 
enjeux d’aujourd’hui et de demain. 

Introduction

La radiothérapie (RT) a fortement évolué 
lors du siècle dernier (1, 2). Les changements 
observés ces dernières décennies sont forte-
ment liés aux développements technologiques 
en parallèle de l’imagerie médicale à laquelle la 
RT est désormais intimement liée (3).

La RT consiste à utiliser un rayonnement 
ionisant à visée thérapeutique. Afin d’éviter 
que le remède ne devienne à son tour poison, 
l’épargne des tissus sains (organes à risque  : 
OAR) est indispensable, limitant les doses 
prescrites selon la localisation et les volumes 
à traiter. La fenêtre thérapeutique est générale-
ment étroite (Figure 1) et une variation de dose, 
même minime, peut avoir des conséquences 
majeures.

Améliorer la RT revient donc à améliorer cet 
index thérapeutique. Différents moyens sont à 
disposition du radiothérapeute (Figure 2). L’as-
surance qualité nécessaire durant tout le par-
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Discussion : les moyens pour 
améliorer la RT

1. Optimiser la dose prescrite 

La dose prescrite est celle permettant un effet 
thérapeutique en limitant les effets secondaires. 
Elle s’exprime en nombre de Gray (Gy) sur le 
volume cible. Différents moyens existent pour 
optimiser la dose parmi lesquels le fractionne-
ment et l’étalement dans le temps (la durée du 

traitement), la détermination du volume irradié 
ou de la radiosensibilité. 

A. Le fractionnement et l’étalement

Le fractionnement et l’étalement influencent 
le contrôle tumoral et les effets secondaires et 
constituent la façon la plus commune d’opti-
miser la dose prescrite (7). Très tôt, les radio-
thérapeutes avaient compris la nécessité de 
fractionner pour atteindre des doses physiques 
curatives, avec une toxicité (essentiellement 
tardive) acceptable. Les schémas dits «normo-

Figure 1. Fenêtre thérapeutique en radiothérapie anti-tumorale. Les probabilités de contrôle tumoral (TCP) 
et de complication du tissu normal (NTCP) s’expriment pour une population donnée en fonction de la dose. 

Les possibilités pour améliorer l’index thérapeutique jouent sur un différentiel dans le déplacement de 
ces courbes (voir dans le texte). Les courbes sigmoïdiennes, à l’échelle d’une population, peuvent se voir 

comme la superposition de courbes dépendantes de la radiosensibilité d’une sous-population.

Figure 2. Moyens d’améliorer la  
radiothérapie. Optimiser la dose prescrite, 

améliorer la distribution de la dose,  
comprendre la radiobiologie sous-jacente, 

l’assurance qualité et l’intelligence  
artificielle. Les différentes techniques  

sont brièvement développées dans  
le texte. 
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fractionnés» de 1,8-2 Gy par jour se sont ainsi 
imposés (empiriquement) comme le juste milieu 
entre fractionnement et étalement. L’hyper-frac-
tionnement accéléré (dose inférieure à 1,8 Gy) 
délivré en 2 ou 3 fractions par jour, même le 
samedi (soit 6 jours de traitement au lieu de 
5, schéma habituellement appliqué) consti-
tue l’aboutissement de cette philosophie. Il est 
cependant peu utilisé pour des raisons essen-
tiellement pratiques et de toxicité aiguë majorée. 

B. La détermination des volumes 
La détermination des volumes et de la dose 

reçue doit être discutée à la fois pour la tumeur 
et les OAR. 

Dans le cas des OAR, le radiothérapeute dis-
pose de modèles mathématiques permettant 
d’estimer la probabilité d’un effet secondaire 
donné en fonction de la dose et du volume - 
voire même de (sous-)volumes partiels - irradié. 

La détermination des volumes cibles reste un 
défi. Ils doivent inclure jusqu’à la dernière cel-
lule clonogénique (définie comme celle capable 
d’entraîner une récidive). L’imagerie multimo-
dale a permis de préciser ceux-ci (8), mais éga-
lement les OAR. Le concept de volume tumoral 
biologique qui définit la cible selon ses caracté-
ristiques biologiques voit également le jour. Il est 
surtout utile dans le contexte de «dose painting» 
où la distribution de dose varie spatialement 
selon les caractéristiques de la tumeur (avidité 
en glucose, hypoxie, prolifération,...). 

C. La radiosensibilité et les facteurs 
prédictifs de réponse à la RT

Trouver des facteurs prédictifs de réponse au 
traitement est un autre challenge. La radiosensi-
bilité varie en fonction des individus, du type de 
tissu et de tumeur. Au sein d’un même type his-
tologique de cancer, et même en intra-tumoral, 
la radiosensibilité peut varier fortement selon le 
microenvironnement tumoral. 

Une courbe de probabilité de contrôle tumo-
ral (ou d’effets secondaires) selon la dose pres-
crite est exprimée pour une population donnée. 
Elle peut se voir comme une superposition de 
courbes dépendantes de la radiosensibilité de 
chaque individu ou sous-groupe (Figure 1). Ce 
n’est donc, in fine, qu’une moyenne. De nom-
breux patients sont ainsi sur- ou sous-traités. 

D. Les implications pour aujourd’hui et 
demain 

La sensibilité au fractionnement de certaines 
tumeurs est actuellement revue. Le traitement 
standard de RT adjuvante post-tumorectomie 

des cancers du sein à faible risque est ainsi 
passé de 25 x 2 Gy à 15 x 2,67 Gy (schéma dit 
hypo-fractionné). Des études récentes plaident 
même pour une équivalence des schémas en 5 
fractions de 5,2 Gy délivrées en une semaine (9).

Toujours dans le cancer du sein, 7 patientes 
sur 10 n’auraient jamais récidivé après tumorec-
tomie seule. Identifier ces patientes est indis-
pensable, mais les analyses multivariées 
peinent à définir ce sous-groupe (10). L’étude 
PRIME II montre que l’omission de la RT peut 
être une option pour des patientes de > 65 ans, 
éligibles pour un traitement par hormonothéra-
pie en cas de cancers du sein de grades 1-2, 
dont la taille est inférieure à 3 cm (11). À 10 
ans, la RT n’influence pas la survie, ni le risque 
de métastases. Cependant, le taux de rechute 
locale passe de 0,9 % à 9,8 % si l’on omet la 
radiothérapie adjuvante.

Les carcinomes épidermoïdes de la tête et du 
cou HPV positif (HPV, Human PapillomaVirus) 
présentent un meilleur pronostic que leur homo-
logue HPV négatif ainsi qu’une plus grande 
radiosensibilité (12). Des études de phase III 
sont actuellement en cours en vue d’une déses-
calade thérapeutique, tant en matière de RT que 
de chimiothérapie, chez ces patients. 

2. Améliorer la distribution de dose 

Alors que l’optimisation de la dose prescrite 
est essentiellement à mettre en lien avec des 
considérations radiobiologiques, celle concer-
nant la distribution de dose est avant tout 
technologique. Il n’est pas étonnant qu’elle s’ap-
plique aux avancées majeures de ces dernières 
années (13). Elle a permis de considérablement 
réduire l’incertitude sur la position de la cible, 
c’est-à-dire les marges et donc, la quantité de 
tissu sain irradié. Évaluer ces innovations n’est 
pas toujours facile et la clinique a souvent un 
temps de retard, spécialement en radiothérapie 
oncologique où les résultats s’évaluent parfois à 
très long terme. 

A. IgRT, RT 4D et SgRT
L’intégration de l’imagerie a constitué une 

avancée majeure, particulièrement dans l’éla-
boration, la planification et l’optimisation du plan 
de traitement en RT. Le CT-scan a permis la 
visualisation «directe» des cibles et OAR en 3 
dimensions. Aujourd’hui, l’IgRT (Image-guided 
RT) va plus loin en intégrant les technologies 
modernes de l’imagerie aux machines/salles 
de traitement (5). De nombreuses machines de 
radiothérapie sont ainsi équipées d’un système 
d’imagerie bi- ou tridimensionnelle permettant 
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l’acquisition d’images sur la table avant, voire 
même pendant le traitement. 

Le kilovoltage CBCT (Cone Beam CT) est 
devenu un outil standard utilisé en routine cli-
nique. Il permet de contrôler le positionnement 
du patient et d’effectuer des corrections par des 
mouvements de la table (en translation mais 
aussi en rotation) en comparant l’image acquise 
avec l’image de référence réalisée lors de la 
simulation. 

La RT 4D est également utilisée. Elle prend 
en compte le mouvement de la cible pendant 
le traitement. Si on prend la problématique du 
mouvement du volume cible (et des OAR) dû 
à la respiration durant l’irradiation, le radiothé-
rapeute dispose de diverses solutions. Il peut 
définir un volume cible tenant compte de toutes 
les positions prises par la tumeur durant le cycle 
respiratoire, ou se baser sur la position moyenne 
de la tumeur en y ajoutant des marges. Il peut 
aussi utiliser des techniques synchronisées à la 
respiration comme le «breath-holding» (respira-
tion bloquée pendant l’irradiation), le «gating» 
(irradiation pendant une certaine période du 
cycle respiratoire qui est alors monitorisé), le 
«tracking» (suivi de la cible ou d’un repère lui 
étant associé lors de son déplacement). Ces 
méthodes peuvent s’accompagner de stratégies 
pour minimiser/régulariser la respiration (relaxa-
tion, compression abdominale, feedback visuel, 
ventilation assistée).

Une dernière technique concerne la SgRT 
(Surface guided RT). On peut considérer qu’il 
s’agit d’une modalité d’IgRT. Elle consiste à 
générer une image surfacique du patient en 
temps réel sur la table de traitement. Initialement 
conçue pour remplacer les points de tatouage 
et lasers utilisés pour positionner le patient, le 
rôle de la SgRT va désormais bien au-delà (14). 
Elle peut, par exemple, totalement remplacer 
le CBCT dans la radiothérapie mammaire, être 
utilisée en synergie avec les systèmes IgRT 
classiques pour des tumeurs profondes, ser-
vir d’outils de tracking ou pour la radiothérapie 
adaptative définie plus loin.

B. IMRT, VMAT
L’IMRT (Intensity Modulated Radiation The-

rapy) est une technique de RT conformation-
nelle à 3 dimensions où l’intensité du faisceau 
varie en cours d’irradiation. La planification du 
traitement en IMRT n’est possible que via l’auto-
matisation informatisée afin d’optimiser la distri-
bution des intensités et donc de la dose. Cette 
optimisation se fait sur base de contraintes 
imposées au logiciel de planification par l’utili-
sateur (inverse planning). 

La technique permet un plus haut degré 
de conformation de la cible et une meilleure 
épargne des OAR. L’avantage de la technique 
est désormais démontré dans de nombreux 
cancers. On peut, par exemple, noter la possibi-
lité d’épargner les parotides dans les néoplasies 
de la sphère ORL (15) ou encore le rectum dans 
l’irradiation des cancers de la prostate (16). Elle 
entraîne, cependant, une dose intégrale supé-
rieure par l’intermédiaire d’un «bain de faibles 
doses» plus important sur les tissus sains. 

La technique IMRT s’est améliorée avec la 
possibilité d’une rotation continue du faisceau 
pendant l’irradiation. C’est le cas dans la VMAT 
(Volumetric Modulated Arc-Therapy) ou la tomo-
thérapie hélicoïdale. Elle permet un gain de 
temps considérable pour l’irradiation. L’IMRT/
VMAT concerne la majorité des traitements par 
radiothérapie en 2021. 

C. Radiothérapie en conditions  
stéréotaxiques et Cyberknife® 

La radiothérapie en conditions stéréotaxiques 
consiste à délivrer une dose élevée dite «abla-
tive», en une ou peu de fractions, sur un volume 
(limité en taille) avec un haut degré de préci-
sion. Un grand gradient de dose (chute rapide 
du niveau de dose au-delà du volume cible) per-
met l’épargne des tissus sains. 

Cette technique n’est possible que par la 
combinaison d’un système IgRT et une déli-
vrance de dose hautement précise permettant 
l’obtention du gradient. Cette dernière peut s’ob-
tenir par l’utilisation de multiples faisceaux non 
coplanaires (Cyberknife®, Gammaknife®). C’est 
également le cas avec des techniques IMRT/
VMAT sur des accélérateurs plus classiques, 
mais avec un degré de précision moindre. 

Le CyberKnife® est un exemple d’appareil 
dédié à la stéréotaxie et/ou à une RT de très 
haute précision (3). L’utilisation de faisceaux 
non coplanaires permet de sculpter la dose et 
de choisir ses points d’entrée (et donc les OAR 
traversés), tandis que son système de loca-
lisation de volume cible permet de limiter les 
marges. Ce dernier s’obtient à l’aide de deux 
systèmes d’imagerie orthogonaux permettant le 
contrôle en temps réel du mouvement, soit par 
reconnaissance directe de la cible, soit par sa 
position par rapport à une structure anatomique 
(ou un marqueur radio-opaque) reconnue par le 
système. 

L’exemple des cancers broncho-pulmonaires 
non à petites cellules est parfait pour illustrer 
l’impact de la RT en conditions stéréotaxiques. 
En effet, la technique est devenue le traitement 
standard dans les cancers de stades localisés 
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pour les patients inopérables ou fragiles. Le 
contrôle local est excellent et comparable à la 
chirurgie, mais il faut reconnaître un déficit en 
contrôle régional et à distance (16-18). La RT 
en conditions stéréotaxiques est également 
de plus en plus utilisée pour le traitement des 
oligo-métastases où elle améliore la survie (4). 
On conduit actuellement de plus en plus d’es-
sais cliniques où on l’associe aux traitements 
immuno-oncologiques avec des résultats pro-
metteurs (19).  

D. Hadron-thérapie 

Les hadrons sont des particules composites 
(c’est-à-dire non élémentaires) dont les consti-
tuants sont liés par l’interaction nucléaire forte. 
Les plus connus sont les protons et les neutrons. 

L’hadron-thérapie consiste, par abus de lan-
gage, en l’utilisation d’ions comme source de 
rayonnement. Les deux ions les plus fréquem-
ment rencontrés sont les protons (proton-thé-
rapie) et les ions carbones (carbone-thérapie) 
(20). Les propriétés physiques (interaction avec 
la matière) confèrent aux hadrons un avantage 
en termes de conformation de la dose à la cible, 
tout en réduisant la dose intégrale par rapport 
aux techniques IMRT/VMAT. Les ions carbones 
présentent un avantage biologique incontes-
table, avec une dose efficace biologique relative 
plus importante pouvant être mise à profit pour 
des tumeurs radio-résistantes, notamment les 
tumeurs hypoxiques. 

Les indications d’hadron-thérapie, en l’occur-
rence de proton-thérapie (car les ions carbones 
ne sont pas disponibles en Belgique), restent 
cependant limitées (citons les tumeurs chez 
l’enfant (< 20 ans) ou le mélanome uvéal si la 
brachythérapie est impossible). On peut y voir 
au moins trois raisons. Premièrement, le haut 
niveau de précision atteint par les techniques 
modernes de photon-thérapie. Deuxièmement, 
la sensibilité de la technique aux variations ana-
tomiques avec un risque de dépôt d’énergie 
«aux mauvais endroits» découvrant le volume 
cible et exposant le tissu sain à de hautes doses 
(besoin d’IgRT et de RT adaptative). Troisième-
ment, les infrastructures nécessaires et leur 
coût. Ce dernier est certainement le frein prin-
cipal du développement de l’hadron-thérapie. 
Bien que la supériorité in silico de la technique 
soit démontrée, il existe encore peu de preuves 
cliniques de niveau 1 (essais randomisés de 
phase III) de la supériorité des hadrons (12, 19). 

E. Les implications pour aujourd’hui 
et demain 

L’ART (adaptative RT) vise à prendre en 
compte les modifications morphologiques 
(voire biologiques) pendant toute la durée du 
traitement. Dans sa forme la plus simple, elle 
consiste soit à resimuler en cours de traitement, 
soit à élaborer divers plans de traitement en 
amont selon, par exemple, divers niveaux de 
remplissages d’un organe creux (typiquement la 
vessie). Dans sa version «ultime», un nouveau 
plan pourrait être automatiquement généré sur 
base d’images (anatomiques, voire fonction-
nelles) réalisées sur la table de traitement avec 
quantification «réelle» de la dose reçue par la 
tumeur et les OAR. L’ART engendre, cepen-
dant, de nombreuses questions sur sa philo-
sophie (notamment l’objectif recherché) et ses 
modalités d’utilisation. 

Une des dernières innovations majeures de 
type IgRT concerne l’apparition d’un accéléra-
teur linéaire couplé à un appareil de résonance 
magnétique (MR-LINAC). Il permet d’envisager 
des avancées en termes d’IgRT, de RT 4D, et 
d’ART, notamment. Son impact clinique doit, 
cependant, encore être démontré (21), mais il 
pourrait améliorer considérablement certaines 
RT abdomino-pelviennes, par exemple. Le PET/
CT-LINAC est également en développement 
avec le concept de BgRT (Biological guided RT).  

Les techniques modernes permettent d’envi-
sager la RT comme un geste «quasi-chirurgical 
non invasif» et son utilisation dans des patho-
logies non tumorales. Le Cyberknife® est, par 
exemple, utilisé avec succès dans les tachycar-
dies ventriculaires réfractaires aux traitements 
conventionnels en ciblant le foyer arythmogène 
(22). 

3. La compréhension de la radiobiologie 
sous-jacente 

La radiobiologie et les conséquences de l’ir-
radiation, en particulier sur le tissu tumoral, ne 
sont encore que partiellement comprises. Son 
impact clinique reste limité, voire décevant, par-
ticulièrement dans la recherche de molécules 
radio-sensibilisantes et/ou radio-protectrices.

A. Radio-sensibilisants 
À l’heure de la RT de haute précision spatiale, 

la recherche de molécules radio-sensibilisantes 
d’utilité clinique est de plus en plus importante. 
Les seules molécules actuellement utilisées 
sont celles appliquées dans les schémas de 
radio-chimiothérapies concomitantes, au prix 
d’une plus grande toxicité. 
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Les radio-sensibilisants à l’hypoxie (par 
exemple oxygène hyperbare, dérivés imidazo-
lés) sont recommandés dans les cancers ORL 
(23). Cependant, ils sont peu ou pas utilisés 
dans la pratique. Le premier cité voit son utilisa-
tion limitée à cause des contraintes logistiques, 
le second parce que le composant pharmaceu-
tique (le nimorazole) est une drogue orpheline 
non supportée par l’industrie pharmaceutique. 

B. Radio-protecteurs 
Les radiobiologistes et radiothérapeutes ont 

cru pouvoir prévenir les effets secondaires 
radio-induits en comprenant leurs mécanismes 
moléculaires (24). Aucune des molécules pro-
posées n’a pu s’établir comme un standard 
actuellement.  

C. Les implications pour aujourd’hui 
et demain 

L’utilisation de nanoparticules radio-sensibi-
lisantes est en cours d’investigation. C’est le 
cas des nanoparticules d’or ou de hafnium. Ce 
dernier a, par exemple, montré des résultats 
prometteurs dans la radiothérapie néoadjuvante 
de sarcomes localement avancés, tumeurs 
connues pour être hétérogènes, arborant fré-
quemment de larges zones hypoxiques radio-
résistantes. Le taux de réponse pathologique 
complète est doublé en cas d’injection intra-
tumorale de nanoparticules avant les rayons 
(25). 

Encore très loin d’une translation en routine 
clinique, l’injection d’acide ascorbique pendant 
l’irradiation a montré des résultats intéressants 
dans une étude de phase I sur le cancer du 
pancréas, avec une augmentation de l’effet 
cytotoxique tumoral et une protection des tissus 
sains lors de l’irradiation (26).

La radiobiologie de l’effet anti-inflammatoire 
du rayonnement ionisant possède une longue 
histoire et est exploitée  couramment  en Alle-
magne (27). À faible dose (de 0,5-1 Gy), les 
rayons ont un effet immuno-modulateur mis à 
profit, tout récemment, pour la prévention d’un 
syndrome de détresse respiratoire aigu lié à la 
COVID-19 (28). Aux doses utilisées, le risque 
de toxicité est quasi-nul et seul le cancer radio-
induit à long terme est à considérer. À l’heure 
de la RT de précision et de la révision «à la 
baisse» des doses anti-inflammatoires, il est 
peut-être temps de repenser le rapport risque/
bénéfice, par exemple pour des sujets âgés 
cortico-dépendants ou chez qui les AINS sont 
contre-indiqués ou inefficaces (27). 

Pour des raisons radiochimiques et radiobio-
logiques encore inconnues et à l’état d’hypo-

thèses, l’utilisation d’un débit de dose 1.000 à 
10.000 fois plus élevé que ceux utilisés clas-
siquement, et délivrant de hautes doses par 
fraction, a montré un effet radio-protecteur au 
niveau des tissus sains avec une efficacité anti-
tumorale conservée chez la souris (29). Ces 
résultats ont pu être confirmés dans d’autres 
modèles précliniques. Des études de phases I 
et II chez l’homme sont en cours. La technique 
n’est actuellement possible, cliniquement, que 
pour des tumeurs superficielles en irradiant 
avec des électrons, mais des projets sont en 
phase de maturation pour son utilisation en 
photon-thérapie conformationnelle (30). Cette 
RT FLASH pourrait avoir un impact majeur 
dans les prochaines années, notamment en 
«gelant» le mouvement intra-fraction, étant 
donné que la durée d’irradiation devient infé-
rieure à 100 millisecondes.

Conclusion 

La RT a fortement évolué ces dernières 
années, principalement dans sa façon de déli-
vrer la dose. Elle atteint certaines limites tech-
niques en matière de précision spatiale et, 
comme dans de nombreux domaines médicaux, 
les prochaines innovations devraient venir de 
technologies telles que l’imagerie, la biologie 
moléculaire et les révolutions «-omiques». Ceci 
permettra d’ajouter une dimension «biologique» 
à la personnalisation anatomique actuelle des 
traitements de RT. 

En cherchant à exploiter la précision spa-
tiale, à personnaliser les doses thérapeutiques 
et à jouer sur le différentiel de réponse entre 
tumeur et OAR, la RT externe moderne reste en 
pleine évolution. Accompagné d’une gestion de 
la qualité et en utilisant la pleine puissance des 
possibilités  informatiques, cet outil thérapeu-
tique, à la fois curatif, non invasif et maîtrisant 
les coûts, devrait garder un rôle central dans 
l’arsenal thérapeutique en oncologie, mais pas 
seulement... 
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