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Avec le déploiement des traitements de radio-
theérapie (RT) de haute technologie, tels que les
traitements par modulation d'intensité rotation-
nelle, par stéréotaxie, ou par protonthérapie, l'on-
co-radiothérapeute est de plus en plus amenée
a travailler sur des examens d'imagerie issus de
modalités multiples afin de mieux définir le vo-
lume cible et ses eventuelles extensions. Parmi
les techniques d'imagerie disponibles, l'imagerie
fonctionnelle fournie par les services de mede-
cine nucléaire (MN) représente un outil de choix
pour l'onco-radiothérapeute pour cibler l'activité
tumorale. La tomographie par émission de po-
sitons (TEP) en est la principale modalité. L'ima-
gerie fonctionnelle permet en effet de guider
l'onco-radiothérapeute dans ses décisions et

dans le choix strategique de la prise en charge
pathologique.

De nombreuses etudes ont montré que lima-
gerie TEP permet, en fonction de la captation
du radiotraceur, d'adapter lirradiation et la dose
prescrite (on parle de Dose Painting [1]). Ainsi,
par exemple, une dose supplementaire peut
étre gjoutée aux zones hypoxiques de la tumeur,
connues pour étre radiorésistantes et visibles sur
limagerie TEP FMISO ou FAZA [2]. Dans cette
approche, la dose prescrite est directement cor-
relée a la concentration radioactive du radiophar-
maceutique.

La realisation d'examens d'imagerie en cours de
traitement permet d'évaluer la réponse de la tu-



meur au traitement. En fonction de la réeponse
observée, il est possible de réajuster les volumes
d'intérét ou la dose a délivrer [3]. La réduction du
volume cible limite l'exposition des tissus sains
et contribue ainsi @ une meilleure tolérance du
traitement. En revanche, la prise en compte d'une
augmentation de volume permet de maintenir
un ciblage optimal afin de garantir l'efficacité du
traitement. Une escalade de dose sur les zones
radiorésistantes peut également compléter le
traitement.

Enfin, limagerie fonctionnelle realisée apres la
radiothérapie donne une indication sur l'efficaci-
té du traitement réealise et permet de détecter

Recommandations

d'éventuelles recidives comme cest le cas pour
les cancers ORL traités par radiochimiothéra-
pie exclusive permettant déviter des curages
ganglionnaires inutiles

Pour parvenir a une utilisation optimale de l'ima-
gerie fonctionnelle en radiotheérapie, il convient
de définir un cadre et un certain nombre de
regles de bonne pratique. Sur base de l'expe-
rience acquise ces dix dernieres annees dans le
domaine, nous proposons de définir un certain
nombre de recommandations pour la mise en
place d'un travail collaboratif entre les services
de médecine nucléaire et de radiothérapie.

L'organisation doit étre prioritairement axee sur le parcours de santé du patient et peut se de-

cliner selon les sous-objectifs suivants :

» Organiser le deploiement de la TEP/TDM en condition de traitement de RT, voire méme l'uti-
lisation de la TDM associee a la TEP pour le calcul de la dosimétrie de radiothérapie (moins

d'examens, plus de préecision).

> Optimiser la coordination RT-NM pour réduire les delais de prise en charge.
» Fixer les obstacles techniques et organisationnels resultant de ces changements de pratique.

Pour atteindre ces objectifs, nous proposons difféerentes recommandations :

La création d'un groupe de pilotage pluridisci-
plinaire démontre clairement la volonté des ser-
vices d'imagerie (médecine nucleaire/radiologie)
et de radiothérapie de travailler ensemble pour
améliorer la prise en charge des patients. Les
ressources humaines necessairement incluses
dans ce groupe de pilotage representent les
professionnels participant a la prise en charge
du patient dans chacun des 2 services impliqués
(Médecins, Physiciens NM et RT, gestionnaires,
manipulateurs, dosimétristes, secrétaires). Lin-
clusion de personnes ayant une double com-
peétence (radiothérapeute ayant une pratique de
la meédecine nucléaire, physicien RT ayant une
bonne pratique de limagerie, etc) est un plus
lorsqu'il s'agit de trouver des consensus/enga-
gements et d'appliquer une décision.

Les objectifs du pilotage du "Groupe Radiothe-
rapie Assisté par llmage (GRAI)" sont :
Choisir des équipements d'imagerie compa-
tibles avec les contraintes de linstallation de
radiothérapie.

Mettre en commun ou disposer d'équipements
communs et homogenes permettant une sy-
nergie dans la prise en charge des patients.
Choisir les localisations de RT (pathologies)
concernees afin de limiter la complexite de la
mise en oceuvre.

Déefinir et mettre en place des protocoles d'ac-
quisition d'imagerie adaptés aux besoins des
traitements de RT et des outils dédiés (mate-
riel d'immobilisation, logiciels) aux différentes
prises en charge communes des patients.
Résoudre les difféerents problemes, qu'ils soient
d'ordre technique ou logistique (mettre en
place un systeme de retour d'information).
Diffuser une information unique et complete
aux deux services.

Mettre en place un systeme d'assurance qua-
lité dédieé (documentation, contréle de qualite,
etc).

Assurer le suivi et le respect des differentes
instructions.
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Différentes étapes sont nécessaires a la prise en
charge du patient, elles s'articulent autour de :

a. Prescription de l'examen d'imagerie TEP par
l'onco-radiothérapeute, et validation par le
médecin nucléaire

La demande d'examen d'imagerie TEP en posi-

tion de traitement RT est le point de départ de la

prise en charge du patient. Cette demande, vali-
dée par le médecin nucleaire, doit donc contenir
toutes les informations nécessaires a la realisa-
tion d'un examen en vue d'un futur traitement
par radiothérapie, en particulier :
La localisation de la tumeur.
La technique souhaitée (type d'acquisition, in-
Jjection ou non de produit de contraste, 4D, etc.).
L'information donnée au patient sur le futur trai-
tement de radiothérapie (réalisation masque si
necessaire, points de tatouage).
Le choix du mateériel d'immobilisation du pa-
tient.

Des connaissances pluridisciplinaires sont néces-
saires pour la mise en ceuvre de ce type de prise
en charge des patients :

a. Les secrétariats des RT et des NM sont formeés
a une logistique specifique pour comprendre
les enjeux de la programmation de la prise
en charge du patient ou de la réalisation des
examens.

b. Les manipulateurs NM doivent étre autonomes
pour mettre le patient en condition de traite-
ment RT.

b.La prise de rendez-vous (conjointe ou sé-
quentielle)
Les rendez-vous doivent étre pris par le secréta-
riat d'imagerie en collaboration avec le secréta-
riat de radiothérapie/planification. Des créneaux
de planification spéecifiques doivent étre dispo-
nibles afin de garantir une prise en charge rapide
du patient. Parallelement, les plannings du ser-
vice MN doivent étre optimisés pour regrouper
plusieurs examens TEP de ce type a la suite et
eviter ainsi la manipulation de l'equipement de
radiothérapie.

c. Diffusion de l'information aux équipes

Les équipes de médecine nucléaire et de radio-
thérapie doivent avoir le méme niveau d'informa-
tion au méme moment. Les outils de diffusion
possibles sont : le Systeme d'Information Hospi-
talier (SIH), le Systéeme d'Information de Méde-
cine Nucleaire et de RT ou une liste de diffusion.

C. Les dosimétristes doivent savoir comment uti-
liser les données d'imagerie TEP pour la plani-
fication (reconstructions dediees a la RT) ainsi
que les fichiers de contours (s'ils sont réalisés
dans le service de médecine nucléeaire).

d. Les meédecins nucléaires, s'ils segmentent
les volumes hypermétabolismes tumoraux,
doivent étre formés a la segmentation et a
lexportation des contours au format RT (DI-
COM RTSS).

e. Les onco-radiothérapeutes connaissent les
specificités et les limites de limagerie TEP.

Des terminologies spécifiques sont necessaires lors de la prise en charge des patients soumis a ce
type d'examen (demande d'examen, rendez-vous, hom spécifique des examens, nom de la série

d'examens, nomenclature des contours, etc.).

a. Outils informatiques (visualisation / contourage / transfert)

Si les contours sont réalisés dans le service MN,
le logiciel utiliseé pour réaliser les contours doit
permettre d'exporter au format DICOM RTSS.

Si les contours sont réalises sur le logiciel de RT,
celui-ci doit pouvoir réaliser une visualisation stan-
dardisée (SUV) et permettre un contour par seuillage
par rapport au SUV max d'une region d'intérét 3D.

b. Outils informatiques (secrétariat / prise de rendez-vous / prise en charge du patient)

Le mode de fonctionnement peut étre tres intri-
qué entre les 2 services. Il peut aller jusqua une

utilisation de logiciel de MN en RT et inversement.
(Le secretariat de RT peut utiliser le logiciel RIS



(Radiology Information System) de la MN pour MEP peuvent utiliser le TPS de RT pour rentrer
prendre lui-méme les rendez-vous, les manipu- les informations de positionnement du patient)
lateurs de MN effectuant lexamen TEP/CT de

c. Spécificités de la salle d'examen TEP

Afin de réaliser la meilleure integration de l'ima-
gerie fonctionnelle en radiothérapie, lequipe-
ment présent dans la salle TEP/TDM doit étre
adapte a linstallation des patients en position de
traitement par RT.

Au minimum :
Taille du champ de vision (diametre de lan-
neau) compatible avec linstallation de radio-
thérapie.
Plateau rigide : permet d'améliorer le reposi-
tionnement du patient entre les seances.
Lasers de centrage : nécessaires au position-
nement et a l'alignement du patient.
Systeme de tatouage : identification des points
de repere sur la peau du patient pour faciliter
lalignement.

Recommandations

L'utilisation des mémes systemes de conten-
tion que pour la radiothérapie permet d'imager
le patient dans les conditions exactes du futur . B , .
- td el . t il . Patient en position de traitement pour une TEP TDM de mise
eI Rle Eieleeielple et Seninlpne allnsl @ en place dans le cadre de la prise en charge dun patient traite
faciliter le recalage entre les examens. pour un cancer bronchique

d. Technique d'acquisition
Si le PET/CT est utilisé pour les calculs de dosimétrie, les parameétres d'acquisition et de recons-
truction doivent étre identiques a ceux utilisés en radiothérapie :

Epaisseur des coupes, résolution spatiale et Parametres d'acquisition (kV, mAs).
champ de vision (FOV d'acquisition). Synchronisation respiratoire.
Nombre de coupes. Injection de l'agent de contraste.

Volumes cibles définis a partir dune TEP TDM préetherapeutique (image Alou per-therapeutique (42Gy) (image B) avec en rose le
CTV, en bleu le PTV et en rouge le BTV (Biologic Target Volume).
Dosimeétrie permettant de mettre en evidence le volume recevant 66Gy (image C) et le volume recevant 74Gy (image D) dans le
cadre de lessai RTEP7.

NN &S

.



18

Au-dela des contréles de qualité standards re-
quis pour tout systétme TEP, travailler avec les
outils de radiothérapie nécessite le respect de
la réglementation en vigueur concernant les
controles de qualité dediés a la radiothérapie.

a. Lasers

Les equipes doivent vérifier quotidiennement leur
reglage. Ce contrdle porte sur leur horizontalite,
leur verticalité et leur orthogonalite.

b. Planéité de la table d'examen
Elle doit étre veérifiee extérieurement au début de
linstallation et annuellement.

c. Précision du positionnement de l'axe z du
patient

Il s'agit d'un contrdle interne mensuel et externe

annuel.

d. Courbe de correspondance entre les unités
Hounsfield et les densités électroniques

Si le scanner de l'examen TEP/TDM est utilisé

pour la planification de la dosimétrie, une courbe

d'etalonnage reliant les densités electroniques

aux unités Hounsfield doit étre établie et veri-

L'examen TEP/TDM en position de traitement
ne necessite theoriquement pas de rapport. Ce-
pendant, il est intéressant pour lonco-radiothéra-
peute, surtout si les régions d'intérét segmentees
sont déefinies par le meédecin nucléaire (exportees
en DICOM-RTSS).

La rigueur nécessaire au bon déroulement des
protocoles de recherche clinique est un support
important pour que ces modes opératoires spe-
cifiques aux protocoles soient intégres dans la
routine clinique et contribuent ainsi a une meil-
leure prise en charge du patient et de son par-
cours entre le service de médecine nucléaire et
le service de radiothérapie.

Depuis plusieurs années, le Centre Henri-Becquerel
a acquis une expertise dans la caractérisation
des tumeurs en imagerie méetabolique (TEP) ainsi
que dans les mécanismes d'évaluation des tu-

fiee annuellement. Cette courbe doit étre inte-
grée dans le logiciel de planification (TPS) pour
le calcul de la dosimétrie. Ce contréle doit étre
effectue en interne sur une base annuelle. L'uti-
lisation du PET/CT pour la planification de la
dosimetrie necessite une déclaration specifique
du scanner PET auprés de l'agence de securité
nucleaire.

e. Transfert de données

Veérifier que le transfert des données entre les
différents logiciels mis a disposition dans les ser-
vices n'entraine pas de perte d'information. Cela
concerne le format des images (compression,
interpolation lors de la fusion TEP/TDM), leurs
en-tétes ainsi que les contours associes (lissés
ou non). Un contréle interne annuel doit étre ef-
fectue.

f. Controles de qualité de la TEP (non obliga-
toires)

Des contréles de qualite sont effectues sur l'ima-

gerie TEP pour s'assurer que les mesures de SUV

sont stables dans le temps.

Les discussions/explications entre le médecin
nucléaire et lonco-radiothérapeute devant le
méme écran de visualisation s'avérent étre la so-
lution de communication optimale. Cette reunion
multidisciplinaire de contourage permet d'obte-
nir rapidement un consensus, mais necessite du
temps meédical supplémentaire.

meurs lors de la radiothérapie. Plusieurs essais
cliniques ont permis aux equipes d'imagerie et
de radiothérapie de collaborer ensemble dans le
domaine de la prise en charge personnalisee des
patients, notamment pour des localisations telles
que pulmonaires , cesophagiennes

et ORL

Notamment 2 PHRC (RTEP5, NCT01576796;
RTEP7, NCT02473133) ont eté obtenus sur cette
thematique dans les cancers pulmonaires et un
3°me vient détre déposeé sur les cancers oropha-
rynges.
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