
Radiothérapie de contact
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La radiothérapie de contact (contacthérapie) est fréquemment utilisée dans le traitement des lé-
sions tumorales cutanées primitives ou secondaires. Le plus souvent, il s’agit de carcinome basocel-
lulaire (CBC) et de carcinomes épidermoïdes (CE). Dans de plus rares cas, il s’agit de mélanomes, 
carcinome de Merkel ou lésions secondaires cutanées.

Il s’agit de radiothérapie de contact exclusive le 
plus souvent, ou adjuvante.

La radiothérapie de contact est délivrée par des 
appareils spécifi ques, produisant des faisceaux de 
photons dont l’énergie maximale varie de 50 à 200kV.

Avec cette technique, l’applicateur vient directe-
ment au contact de la peau et le maximum de 
la dose est délivré à la surface de la peau et dimi-
nue rapidement en profondeur, ce qui présente un 

intérêt pour les lésions cutanées. La distance 
source-peau est faible (de 10 à 30 cm). L’inverse car-
ré de la distance joue signifi cativement sur la dose.

Des fi ltres sont utilisés dans le but d’éliminer les 
photons de très basse énergie et donc d’amé-
liorer le rendement en profondeur. Ils entraînent 
cependant une diminution de l’intensité de dose.

Les machines disponibles sont l’Xstrahl, le Darpac 
et l’appareil papillon. 

Avantages/Inconvénients
Bien que le traitement de référence pour les tu-
meurs cutanées primitives reste la chirurgie, il 
s’agit d’une alternative effi  cace, particulièrement 

intéressante chez les sujets âgés, présentant de 
multiples comorbidités et donc un risque opéra-
toire plus important. 
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Elle peut également s’envisager chez les patients 
atteints de CBC ou de CE dans des localisations 
anatomiques où la chirurgie peut compromettre 
la fonction ou l'esthétique (paupières, nez…) [1-3].

Le contrôle local à 5 ans est excellent, proche 
de celui de la chirurgie classique, d’environ 90 % 
pour les CBC et d’environ 80 % pour les CE [4].

Dans une méta-analyse, le taux de récidive locale 
après radiothérapie de CBC était de 3.5 %, proche 
de celui obtenu avec la chirurgie [5].

Cette technique est adaptée pour le traitement 
des lésions  superfi cielles ou peu épaisses (de 
quelques millimètres à maximum 3-5 cm), de dia-
mètre limité (le plus grand collimateur mesure 
12 cm de diamètre) et de surface plane (Ex : une 
lésion étendue de l’arête nasale s’étendant sur les 
faces latérales du nez, si l’on traite bien l’arête, les 
faces latérales seront sous-dosées. Les lésions 
de l’oreille sont également diffi  ciles à traiter étant 
donné les nombreux replis cutanés).

La radiothérapie est cependant contre-indiquée 
en cas de syndrome génétique prédisposant aux 
cancers de la peau comme par exemple en cas 
de xeroderma pigmentosum et de naevomatose 
basocellulaire. Il faut également l’éviter chez les 
patients âgés de moins de 60 ans, en eff et, la 
chirurgie off re l’avantage d’une preuve anatomo-
pathologique d’exérèse complète chez ces pa-
tients jeunes [6].

En raison de l’énergie utilisée, à la diff érence des 
faisceaux de photons traditionnels, l’absorption 
dans les tissus varie en fonction de leur densité, 
ce qui peut aboutir à une dose plus importante 
dans l’os ou le cartilage, avec, en cas d’hypofrac-
tionnement très profond, des risques de nécrose 
osseuse ou cartilagineuse.

Cette technique peut également être utilisées 
en concomitance avec un traitement d’IMRT par 
exemple, afi n de réaliser un boost sur la tumeur 
primitive.

Pour les patients dont les déplacements sont 
diffi  ciles à mettre en œuvre ou déstabilisants 
(troubles cognitifs), on pourra utiliser un traite-
ment hypofractionné.

Il s’agit d’une technique également intéressante 
pour traiter des localisations secondaires hémor-
ragiques, en traitement palliatif (ex  : métastase 
cutanée d’un cancer du sein, du rein etc. ou un CE 
localement évolué du scalp sans projet curatif).

La radiothérapie de contact est généralement 
réalisée en 8 à 10 fractions (ex : 45Gy en 10 frac-
tions au rythme de 2 fractions/semaine). En cas 
de traitement hypofractionné, un traitement en 
3 à 5 fractions peut être proposé (Ex  : 35Gy en 
5 fractions au rythme de 3 fractions/semaine) [7].

Carcinome de Merkel, traitement concomitant IMRT et Xstrahl, très grande radiosensibilité
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En pratique 
Lors de la première consultation, le médecin éva-
lue cliniquement la lésion (taille, épaisseur) puis 
en dessine le contour au moyen d’un feutre der-
mographique. Il est nécessaire d’être particulière-
ment vigilant lors de la délinéation des lésions, 
et notamment sur l’infi ltration sous-cutanée des 
carcinomes basocellulaires par exemple.

Des marges, basées sur les données chirurgi-
cales, sont ensuite ajoutées autour de la lésion  :
` Basocellulaires nodulaires   3 à 5 mm
` Basocellulaires sclérodermiformes  8-10 mm
` Carcinomes épidermoïdes  5 à 10 mm
` Mélanome de Dubreuilh 10 à 15 mm
` Carcinome neuroendocrines cutanés (Merkel) 

1 à 3 cm selon l’indication.

Il est possible de placer des protections plombées, 
découpées dans des feuilles de plomb, pour mieux 
délimiter le volume irradié. Par exemple,  mise en 

place d’une protection du globe oculaire, après 
anesthésie cornéenne, pour l’irradiation de lé-
sions palpébrales.

Il convient ensuite de choisir le diamètre du col-
limateur ainsi que le fi ltre, adaptés à la lésion.

Le choix du trio diamètre du collimateur/fi ltre/
énergie défi nit le rendement en profondeur du 
faisceau.

Il faut donc disposer des courbes de rendement 
en profondeur pour l’appareil utilisé, en fonction 
de ces 3 éléments.

Par convention, l’isodose 80 % doit couvrir ap-
proximativement l’épaisseur de la lésion.

En cas de régression importante de la lésion en 
cours de traitement, on peut être amené à adap-
ter le fi ltre pour diminuer l’épaisseur irradiée.

Carcinome basocellulaire de l’aile du nez G 45Gy en 10fractions de 4.5Gy (Avant/Après traitement)

Tolérance
La tolérance est généralement satisfaisante. L’épi-
dermite est cependant systématique, de grade 1 
ou 2 le plus souvent. Des épidermites de grade 
3 sont également régulièrement visibles mais de 
faible surface, avec une tolérance acceptable par 
les patients. Dans le cas de traitement de lésions 
proches du globe oculaire, il peut apparaitre une 
conjonctivite et exceptionnellement une kératite. 
Il est important de rappeler au patient les règles 
de photo protection.

Concernant le suivi, les carcinomes basocellu-
laires sont généralement revus à 4 mois et les 
carcinomes épidermoïdes à 2 mois, avec une 
surveillance dermatologique rapprochée. 

Pour fi nir, en cas de CBC localement avancés non 
accessibles à la chirurgie ou à la radiothérapie, 
un traitement local par vismodegib ou  sonidegib, 
inhibiteurs des voies de signalisation Hedgehog, 
peut être utilisé à visée de réduction tumorale, 
permettant dans un second temps, la réalisation 
d’une radiothérapie de contact de clôture sur le 
volume tumoral résiduel [8]. 

L’étude prospective multicentrique RADIOSONIC 
est en cours de recrutement pour évaluer la 
radiothérapie après réponse complète aux in-
hibiteurs de la voie Sonic Hedgehog chez les 
patients atteints d’un carcinome basocellulaire 
localement avancé [9].
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