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Comment collaborer entre les services 
de médecine nucléaire et de radiothérapie ?
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Introduction
Avec le déploiement des traitements de radio-
thérapie (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 amené 
à travailler sur des examens d'imagerie issus de 
modalités multiples afi n de mieux défi nir le vo-
lume cible et ses éventuelles extensions. Parmi 
les techniques d'imagerie disponibles, l'imagerie 
fonctionnelle fournie par les services de méde-
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 eff et de guider 
l'onco-radiothérapeute dans ses décisions et 
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dans le choix stratégique de la prise en charge 
pathologique.

De nombreuses études ont montré que l'ima-
gerie TEP permet, en fonction de la captation 
du radiotraceur, d'adapter l'irradiation et la dose 
prescrite (on parle de Dose Painting [1]). Ainsi, 
par exemple, une dose supplémentaire peut 
être ajoutée aux zones hypoxiques de la tumeur, 
connues pour être radiorésistantes et visibles sur 
l'imagerie TEP FMISO ou FAZA [2]. Dans cette 
approche, la dose prescrite est directement cor-
rélée à la concentration radioactive du radiophar-
maceutique. 

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



15

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

Enfi n, l'imagerie fonctionnelle réalisée après la 
radiothérapie donne une indication sur l'effi  caci-
té du traitement réalisé et permet de détecter 

d'éventuelles récidives comme c’est le cas pour 
les cancers ORL traités par radiochimiothéra-
pie exclusive permettant d’éviter des curages 
ganglionnaires inutiles [4].

Pour parvenir à une utilisation optimale de l'ima-
gerie fonctionnelle en radiothérapie, il convient 
de défi nir un cadre et un certain nombre de 
règles de bonne pratique. Sur base de l'expé-
rience acquise ces dix dernières années dans le 
domaine, nous proposons de défi nir un certain 
nombre de recommandations pour la mise en 
place d'un travail collaboratif entre les services 
de médecine nucléaire et de radiothérapie.

Recommandations
L'organisation doit être prioritairement axée sur le parcours de santé du patient et peut se dé-
cliner selon les sous-objectifs suivants :
 Organiser le déploiement de la TEP/TDM en condition de traitement de RT, voire même l'uti-

lisation de la TDM associée à la TEP pour le calcul de la dosimétrie de radiothérapie (moins 
d'examens, plus de précision).

 Optimiser la coordination RT-NM pour réduire les délais de prise en charge.
 Fixer les obstacles techniques et organisationnels résultant de ces changements de pratique.

Pour atteindre ces objectifs, nous proposons diff érentes recommandations :

1. Mettre en place un groupe de pilotage RT-NM

La création d'un groupe de pilotage pluridisci-
plinaire démontre clairement la volonté des ser-
vices d'imagerie (médecine nucléaire/radiologie) 
et de radiothérapie de travailler ensemble pour 
améliorer la prise en charge des patients. Les 
ressources humaines nécessairement incluses 
dans ce groupe de pilotage représentent les 
professionnels participant à la prise en charge 
du patient dans chacun des 2 services impliqués 
(Médecins, Physiciens NM et RT, gestionnaires, 
manipulateurs, dosimétristes, secrétaires). L'in-
clusion de personnes ayant une double com-
pétence (radiothérapeute ayant une pratique de 
la médecine nucléaire, physicien RT ayant une 
bonne pratique de l'imagerie, 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 Radiothé-
rapie Assisté par l'Image (GRAI)" sont : 
 Choisir des équipements d'imagerie compa-

tibles avec les contraintes de l'installation de 
radiothérapie.

 Mettre en commun ou disposer d'équipements 
communs et homogènes permettant une sy-
nergie dans la prise en charge des patients.

 Choisir les localisations de RT (pathologies) 
concernées afi n de limiter la complexité de la 
mise en œuvre.

 Défi nir et mettre en place des protocoles d'ac-
quisition d'imagerie adaptés aux besoins des 
traitements de RT et des outils dédiés (maté-
riel d'immobilisation, logiciels) aux diff érentes 
prises en charge communes des patients. 

 Résoudre les diff érents problèmes, qu'ils soient 
d'ordre technique ou logistique (mettre en 
place un système de retour d'information).

 Diff user une information unique et complète 
aux deux services.

 Mettre en place un système d'assurance qua-
lité dédié (documentation, contrôle de qualité, 
etc.).

 Assurer le suivi et le respect des diff érentes 
instructions.
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Diff érentes étapes sont nécessaires à 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 nucléaire, doit donc contenir 
toutes les informations nécessaires à la réalisa-
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-

jection ou non de produit de contraste, 4D, etc.).
 L'information donnée au patient sur le futur trai-

tement de radiothérapie (réalisation masque si 
nécessaire, points de tatouage).

 Le choix du matériel d'immobilisation du pa-
tient. 

b. La prise de rendez-vous (conjointe ou sé-
quentielle)

Les rendez-vous doivent être pris par le secréta-
riat d'imagerie en collaboration avec le secréta-
riat de radiothérapie/planifi cation. Des créneaux 
de planifi cation spécifi ques doivent être dispo-
nibles afi n de garantir une prise en charge rapide 
du patient. Parallèlement, les plannings du ser-
vice MN doivent être optimisés pour regrouper 
plusieurs examens TEP de ce type à la suite et 
éviter ainsi la manipulation de l'équipement de 
radiothérapie.

c. Diff usion de l'information aux équipes
Les équipes de médecine nucléaire et de radio-
thérapie doivent avoir le même niveau d'informa-
tion au même moment. Les outils de diff usion 
possibles sont : le Système d'Information Hospi-
talier (SIH), le Système d'Information de Méde-
cine Nucléaire et de RT ou une liste de diff usion.

2. Défi nition de la logistique organisationnelle 

3. Former le personnel
Des connaissances pluridisciplinaires sont néces-
saires pour la mise en œuvre de ce type de prise 
en charge des patients :
a. Les secrétariats des RT et des NM sont formés 

à une logistique spécifi que 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 être autonomes 
pour mettre le patient en condition de traite-
ment RT.

c. Les dosimétristes doivent savoir comment uti-
liser les données d'imagerie TEP pour la plani-
fi cation (reconstructions dédiées à la RT) ainsi 
que les fi chiers de contours (s'ils sont réalisés 
dans le service de médecine nucléaire).

d. Les médecins nucléaires, s'ils segmentent 
les volumes hypermétabolismes tumoraux, 
doivent être formés à la segmentation et à 
l'exportation des contours au format RT (DI-
COM RTSS).

e. Les onco-radiothérapeutes connaissent les 
spécifi cités et les limites de l'imagerie TEP.

4. Normaliser les nomenclatures
Des terminologies spécifi ques sont nécessaires lors de la prise en charge des patients soumis à ce 
type d'examen (demande d'examen, rendez-vous, nom spécifi que des examens, nom de la série 
d'examens, nomenclature des contours, etc.).

5. Le choix du matériel
a. Outils informatiques (visualisation / contourage / transfert)
Si les contours sont réalisés dans le service MN, 
le logiciel utilisé pour réaliser les contours doit 
permettre d'exporter au format DICOM RTSS.

Si les contours sont réalisés 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 région d'intérêt 3D.

b. Outils informatiques (secrétariat / prise de rendez-vous / prise en charge du patient)
Le mode de fonctionnement peut être très intri-
qué entre les 2 services. Il peut aller jusqu’à une 

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



17

(Radiology Information System) de la MN pour 
prendre lui-même les rendez-vous, les manipu-
lateurs de MN eff ectuant l’examen TEP/CT de 

MEP peuvent utiliser le TPS de RT pour rentrer 
les informations de positionnement du patient)

c. Spécifi cités de la salle d'examen TEP
Afi n de réaliser la meilleure intégration de l'ima-
gerie fonctionnelle en radiothérapie, l'équipe-
ment présent dans la salle TEP/TDM doit être 
adapté à l'installation des patients en position de 
traitement par RT.

Au minimum :
 Taille du champ de vision (diamètre de l'an-

neau) compatible avec l'installation de radio-
thérapie. 

 Plateau rigide : permet d'améliorer le reposi-
tionnement du patient entre les séances.

 Lasers de centrage : nécessaires au position-
nement et à l'alignement du patient. 

 Système de tatouage : identifi cation des points 
de repère sur la peau du patient pour faciliter 
l'alignement.

Recommandations
L'utilisation des mêmes systèmes de conten-
tion que pour la radiothérapie permet d'imager 
le patient dans les conditions exactes du futur 
traitement de radiothérapie et contribue ainsi à 
faciliter le recalage entre les examens.

Patient en position de traitement pour une TEP TDM de mise 
en place dans le cadre de la prise en charge d’un patient traité 
pour un cancer bronchique

Volumes cibles défi nis à partir d’une TEP TDM préthérapeutique (image A)ou per-thérapeutique (42Gy) (image B) avec en rose le 
CTV, en bleu le PTV et en rouge le BTV (Biologic Target Volume).

Dosimétrie permettant de mettre en évidence le volume recevant 66Gy (image C) et le volume recevant 74Gy (image D) dans le 
cadre de l’essai RTEP7.

d. Technique d'acquisition
Si le PET/CT est utilisé pour les calculs de dosimétrie, les paramètres d'acquisition et de recons-
truction doivent être identiques à ceux utilisés en radiothérapie :
 Épaisseur des coupes, résolution spatiale et 

champ de vision (FOV d'acquisition).
 Nombre de coupes. 

 Paramètres d'acquisition (kV, mAs).
 Synchronisation respiratoire.
 Injection de l'agent de contraste.
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6. Mettre en œuvre les contrôles de qualité réglementaires

Au-delà des contrôles de qualité standards re-
quis pour tout système TEP, travailler avec les 
outils de radiothérapie nécessite le respect de 
la réglementation en vigueur concernant les 
contrôles de qualité dédiés à la radiothérapie.
a. Lasers
Les équipes doivent vérifi er quotidiennement leur 
réglage. Ce contrôle porte sur leur horizontalité, 
leur verticalité et leur orthogonalité.

b. Planéité de la table d'examen
Elle doit être vérifi ée extérieurement au début de 
l'installation et annuellement. 

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

Il s'agit d'un contrôle interne mensuel et externe 
annuel.

d. Courbe de correspondance entre les unités 
Hounsfi eld et les densités électroniques

Si le scanner de l'examen TEP/TDM est utilisé 
pour la planifi cation de la dosimétrie, une courbe 
d'étalonnage reliant les densités électroniques 
aux unités Hounsfi eld doit être établie et véri-

fi ée annuellement. Cette courbe doit être inté-
grée dans le logiciel de planifi cation (TPS) pour 
le calcul de la dosimétrie. Ce contrôle doit être 
eff ectué en interne sur une base annuelle. L'uti-
lisation du PET/CT pour la planifi cation de la 
dosimétrie nécessite une déclaration spécifi que 
du scanner PET auprès de l'agence de sécurité 
nucléaire.

e. Transfert de données 
Vérifi er que le transfert des données entre les 
diff érents logiciels mis à disposition dans les ser-
vices n'entraîne pas de perte d'information. Cela 
concerne le format des images (compression, 
interpolation lors de la fusion TEP/TDM), leurs 
en-têtes ainsi que les contours associés (lissés 
ou non). Un contrôle interne annuel doit être ef-
fectué.

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

Des contrôles de qualité sont eff ectués sur l'ima-
gerie TEP pour s'assurer que les mesures de SUV 
sont stables dans le temps.

7. Interprétation / discussion / réunion commune sur les contours RT-NM
L'examen TEP/TDM en position de traitement 
ne nécessite théoriquement pas de rapport. Ce-
pendant, il est intéressant pour l’onco-radiothéra-
peute, surtout si les régions d'intérêt segmentées 
sont défi nies par le médecin nucléaire (exportées 
en DICOM-RTSS).

Les discussions/explications entre le médecin 
nucléaire et l’onco-radiothérapeute devant le 
même écran de visualisation s'avèrent être la so-
lution de communication optimale. Cette réunion 
multidisciplinaire de contourage permet d'obte-
nir rapidement un consensus, mais nécessite du 
temps médical supplémentaire.

8. Continuum recherche / routine clinique
La rigueur nécessaire au bon déroulement des 
protocoles de recherche clinique est un support 
important pour que ces modes opératoires spé-
cifi ques aux protocoles soient intégrés dans la 
routine clinique et contribuent ainsi à 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 métabolique (TEP) ainsi 
que dans les mécanismes d'évaluation des tu-

meurs lors de la radiothérapie. Plusieurs essais 
cliniques ont permis aux équipes d'imagerie et 
de radiothérapie de collaborer ensemble dans le 
domaine de la prise en charge personnalisée des 
patients, notamment pour des localisations telles 
que pulmonaires [5-9], œsophagiennes [10,  11], 
et ORL [12].

Notamment 2 PHRC (RTEP5,  NCT01576796; 
RTEP7,  NCT02473133) ont été obtenus sur cette 
thématique dans les cancers pulmonaires et un 
3ème vient d’être déposé sur les cancers oropha-
ryngés.
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Conclusion
La collaboration entre les services de médecine nucléaire et de radiothérapie nécessite la mise 
en place d'un groupe de travail pour assurer une parfaite coordination à tous les niveaux. Les 
points clés d'une gestion commune et coordonnée entre les deux services sont la défi nition 
d'une logistique organisationnelle, la formation du personnel à tous les niveaux, la standardisation 
des nomenclatures, le choix d'équipements adaptés et communs, la mise en place de contrôles 
réglementaires, le continuum recherche / routine clinique. 

La mise à disposition d'examens fonctionnels dédiés à la radiothérapie en routine clinique est 
possible et nécessite une convergence des équipes et une mise en commun des outils et des 
techniques.

Le travail en commun entre deux disciplines diff érentes permet des échanges constructifs mais 
entraîne aussi souvent des contraintes et peut générer des confl its. Ceux-ci sont généralement 
liés à des incompréhensions qui peuvent être surmontées par une information/formation com-
mune. Le facteur humain est, comme toujours, un point central d'un projet comme celui-ci, et 
le dialogue est la solution.

Ce mode de fonctionnement est précurseur d'un futur mode de travail en radiothérapie qui 
s'appuiera de plus en plus sur l'imagerie. L'évolution des équipements (TEP numérique, linac/
PET) et l'amélioration de la précision (détectabilité) permettront à l’onco-radiothérapeute d'utiliser 
pleinement l'imagerie multimodale dans toutes les phases du traitement.
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