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Dr Alizée CAMPS MALEA Dr Vincent BOURBONNE
Co-Rédacteurs en Chef du SFjRO Mag

Pr Sébastien THUREAU
PU-PH, Centre Henri Becquerel, Rouen

Vous lattendiez avec impatience depuis plusieurs mois. Et bien, le voila : ce premier numéro du
SFJRO Mag édition 2023. Dans ce numéro coordonne par le Pr Sebastien Thureau, la SFjRO sest
tournée vers la Rouen, véritable porte dentrée sur la Normandie.

Le Pr Thureau nous a fait lhonneur de nous accompagner sur ce numeéro. Travailleur acharne
(certains diront hyperactif), le Pr Thureau nous livre dans ce numéro des élements de son parcours
professionnel ainsi que sa vision de loncologie-radiothérapie.

Une vision ? Des visions plutdt, tant les projets menés par le Pr Thureau sont divers. Vous
deécouvrirez ainsi la place essentielle de limagerie fonctionnelle dans son activité clinique et de
recherche. Vous en apprendrez plus également sur lessai STEREO OS quil coordonne avec le
Dr Faivre de llnstitut de Cancérologie de Lorraine.

Ce numéro fait ainsi la part belle a laspect pluridisciplinaire de notre spécialite.
Nous tenons a remercier le Pr Thureau et son equipe, sans qui ce numeéro naurait pu étre realise.
Nous espérons que vous prendrez autant de plaisir a le lire que nous a le préparer.

Ce numeéro sera également notre dernier numéro puisque nous avons le plaisir de passer la
main au nouveau bureau de la SFJRO et notamment a Marion Tonneau et Adrien Boue-Rafle
pour la suite des aventures.

Ce magazine est le magazine de notre association. Il en revient a nous de le faire
vivre : contact@sfjro.fr
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Présidente

Cheffe de Clinique a Lausanne

Objectifs dans le bureau
Faire rayonner la SFJRO en France et a linternational
Promouvoir la recherche chez les internes
Promouvoir linclusion et la diversite en medecine
et encore beaucoup dautres missions..

Luc OLLIVIER

Assistant specialiste CLCC a Nantes & Ancien president de la SFJRO

Objectifs dans le bureau

Developper les relations internationales de la SFJRO.
Promouvoir des projets communs et des partenariats entre
la SFJRO et les societes du monde

Alizée CAMPS—MALEA
Secrétaire Générale

Docteur Junior a Tours

Objectifs dans le bureau
Participer au dynamisme du bureau et a sa cohesion
Coordonner et gerer lorganisation de nombreux projets en

partenariat avec les difféerents acteurs.
Promouvoir le rayonnement de la SFJRO..

Responsable relations internationales

Youssef GHANNAM
Vice-president

Interne angevin en 9° semestre & Ancien president de la SFJRO

Objectifs dans le bureau

Perenniser les projets de formations en cours et a venir.
Renforcer nos partenariats et la présence de lassociation
dans les congres nationaux et internationaux.
Accompagner la présidente actuelle dans ses decisions.

Audrey LARNAUDIE
Secrétaire Generale

Assistante CLCC a Caen

Objectifs dans le bureau
Correspondance avec les membres SFJRO via le secretariat
Coordination de projets pedagogiques : webinaires
publications et statistiques, dosimetrie ; developpement du
livret de linterne
Promotion de la recherche clinique avec les difféerentes
societes doncologie radiothérapie

Alicia VU
Trésoriere

Assistante CLCC a Lille
Objectifs dans le bureau

Garder un ceil sur le coffre-fort
Permettre le developpement des differents projets de
lassociation



Lucie HOUDOU
Vice-Trésoriere

Interne parisienne en 3° semestre
Objectifs dans le bureau

Developper de nouveaux partenaires industriels

Trouver des partenaires (avocats, juristes, expert-comptables)
pour la realisation des webinaires interactifs et pedagogiques.
Donner de la visibilite a la SFJRO au travers des reseaux sociaux

Charles RAYNAUD
Responsable des cours

Interne parisien en 3° semestre

Objectifs dans le bureau
Maintenir le niveau dexcellence des cours nationaux de
radiotherapie
Continuer de renforcer linteractivite des cours grace a de
nouveaux outils ou plateformes
Favoriser les rencontres entre internes
Attirer toujours le plus detudiants possible

Marion TONNEAU
Editrice SFJRO Mag

Interne lilloise en 7¢ semestre.
A fait 2 années de Master 2 et de recherche au Canada
Objectifs dans le bureau

Rencontrer et creer des liens avec et entre les internes
Promouvoir la recherche clinique et fondamentale
Creer des collaborations francaises et internationales

Sabrina AZIEZ
Responsable pole inclusion et diversite

Interne parisienne en ge semestre

Objectifs dans le bureau
Creation doutils dévaluation de la qualite de vie des internes

Developper des solutions pour diminuer les discriminations au sein

de notre specialite

Favoriser les liens avec les autres organisations et syndicats dinterne

Mettre en place un projet de mentorat

Developper les etudes sur la parite et les discriminations a lechelle

internationale

Yuedan ZHOU

Responsable des
supports pedagogiques

Interne en 7¢ semestre a Amiens

Objectifs dans le bureau
Organiser et faciliter la formation continue pour tous les
internes, que chacun ait un acces egal aux ressources
pedagogiques nationales.
Organiser des formations pour la certification international :
ESMO School, certification ESTRO, webinaires etc
Promouvoir les echanges internationaux

Amina LATRECHE
Responsable des cours

Interne brestoise en 7¢ semestre
Objectifs dans le bureau

Maintenir le niveau dexcellence des cours nationaux de
radiotherapie

Continuer de renforcer lattractivite des cours grace a de
nouveaux outils ou plateformes

Repondre aux attentes des internes

Interne rennais en 7¢ semestre
Objectifs dans le bureau

Permettre a tout interne dacceder a des topos realises par
des intervenants de qualite

Renforcer les liens entre internes de différentes regions
Valoriser notre specialite par rapport aux autres protagonistes
en oncologie

Yacine GOUNANE
Responsable pole publications
Newsletter bibliographique

Interne en 9¢ semestre - Région Centre-Val de Loire

Objectifs dans le bureau

Redaction et diffusion de la newsletter bibliographique
en collaboration avec la SFRO

VN edraJs



Interview du

Pr Sebastien THUREAU

PUPH Centre Henri Becquerel Rouen

Propos recueillis par

Dr Alizée CAMPS MALEA
Docteur Junior, Tours

Contact : acampsmalea@gmail.com

Dr Vincent BOURBONNE
Chef de clinique
Service de Radiothérapie, CHU Brest

Pas de liens dinterét

Récemment nommé Professeur des Universités Praticien Hospitaliser au Centre
Henri Becquerel a Rouen, pourriez-vous nous parler de votre parcours et de ses mo-

ments-clés ?

Jai fait un externat a Angers. Je suis venu a
Rouen pour choisir une ville qui me permet-
tait de faire cancérologie et permettait a ma
femme de faire meédecine legale. Jai fait 5 ans
d'internat en radiothérapie que jai prolongé par
une meédaille dor me permettant d'obtenir un
M2. Ensuite, jai poursuivi par un clinicat par-
tage entre la médecine nucléaire et la radio-

thérapie pour mettre en adequation lexpertise
scientifique que jétais en train de développer
d'un point de vue de recherche et lexpertise
clinique. A la fin de mon clinicat, jai eu un poste
de praticien en radiothérapie au Centre Henri
Becquerel tout en gardant une activité clinique
de medecine nucleaire avec une vacation d'in-
terprétation TEP-TDM par semaine.



En parallele de mon clinicat et sur le déebut de
mon poste de praticien, jai réalise une thése de
science sur la place de limagerie fonctionnelle
dans le cancer du poumon et je suis devenu
membre chercheur de léquipe QuantlF.

Les choses ont suivi naturellement avec un
poste universitaire plutot fleché. Bernard Dubray,
luniversitaire dans la ville ou jétais, partait a la
retraite a un age concordant avec mon arrivéee,
Donc 18 mois apres la théese de science, jai va-
lidé une HDR pour étre nommeé PUPH en 2022.

Vous exercez en paralléle une activité en médecine nucléaire, présente dans votre
parcours de recherche également. Pourquoi un tel choix ? En quoi consiste cette ac-
tivité ? Que vous apporte-t-elle au quotidien ?

Cest le hasard de la vie. Quand je suis arrivé a
Rouen, je mavais aucun a priori sur ma volonte
de mimpliquer en recherche et de mintéresser a
la médecine nucléaire. Quand jai souhaité reali-
ser un M2 puis une thése de science, je me suis
adresseé a lequipe QuantlF dans laquelle il y avait
le Pr Dubray et le Pr Vera, PUPH en meédecine nu-
cléaire dont lun des thémes
de recherche principal est
la place de limagerie fonc-
tionnelle en radiothérapie.
Quand je suis devenu chef
de clinique il manquait un
chef de clinique dans les
départements de radiothe-
rapie et de médecine nu-
cléaire ; on ma alors pro-
posé un poste mixte entre
les deux départements, ce
que jai accepté. Je nai pas de double DES et je
nai notamment pas fait les formations de Saclay
comme tous les internes de médecine nucléaire.
Mais je poursuis une activité dinterprétation cli-
nique de TEP-TDM de facon hebdomadaire. Mon

Ca mapporte une
meilleure connaissance
en médecine nucléaire

car je suis oblige de

continuer a m'y former
et a madapter aux
nouveaux traceurs.

expertise en médecine nucléaire est beaucoup
moins large que celle des médecins nucléaires
(scintigraphie osseuse, cardiaque, cancer thyroi-
dien.) et reste limitée a la TEP.

Ca mapporte une meilleure connaissance en me-
decine nucléaire car je suis oblige de continuer
a my former et a madapter
aux nouveaux traceurs. Cest
également un lien fort entre
nos deux
pour developper la place
de limagerie fonctionnelle
pour la planification de la
radiothérapie. Parfois, je me
dis quiil faudrait que jarréte
cette activité car ca me ra-
joute 10 % dactivité clinique
par rapport a lactivité classique dun praticien.
Mais je pense que je perdrai une spécificité im-
portante de mon activité clinique, et mon exper-
tise en recherche clinique et translationnelle dans
ce domaine.

deépartements

Ce parcours est assez atypique, au sens positif du terme, cette singularité pourrait-elle

étre reproduite ?

Je ne sais pas car il n'est pas possible davoir en
France un double DES. Mais il est vrai que cest
pour moi une opportunité importante. Il sera plus
simple dans les années a venir de changer de
DES mais a ma connaissance cest un change-

Etes-vous un cas unique ?

ment et non une double spécialite. Un medecin
nucleaire de ma geéneération est par exemple ac-
tuellement en train de se former pour devenir
radiologue.

<« Moi, c'est vraiment le hasard de la vie. »>>

Je pense en tant quactivité dinterpréetation dexamens que je suis le seul effectivement.

VN e&ras



SR VMAG

Comment vous inspirez-vous de lun de lautre ?

Quand on voit nos patients en surveillance,
on slinterroge parfois sur la raison qui fait que
certains patients répondent aux traitements et
dautres pas. Je pense que limagerie pre-théra-
peutique peut étre une clé a cette réponse et je
crois beaucoup en la personnalisation des traite-
ments par limagerie.

Le meilleur exemple reste les traceurs de lhy-
poxie. Je suis extrémement frappé aujourdhui
que lon continue a traiter pareillement un pa-
tient qui a une tumeur hypoxique et un patient
qui a une tumeur normoxique. On modifie le
traitement des patients avec des medicaments
dont les bénéfices sont parfois ténus alors quau-
jourd’hui nous avons a disposition des examens
dimagerie qui nous permettraient de proposer

des traitements personnalisés selon les risques
de recidive. Malheureusement leurs développe-
ments restent trés academiques et il n'existe pas
la force des laboratoires pharmaceutiques pour
développer ces traceurs et obtenir une AMM afin
détre largement utilisé.

Jespere quavoir cette double valence me permet
davoir un caracteére plus critique sur notre métier
et sur la médecine nucléaire également avec un
point de vue plus oncologique a apporter. Pour
étre un bon speécialiste de limagerie, il est im-
portant de comprendre les traitements réalisés.
Une bonne expertise de limagerie est eégalement
devenue indispensable pour un onco-radiothéra-
peute afin de mieux définir les volumes cibles.

En tant que membre de nhombreuses sociétés savantes et ancien président de la SFjRO,
quels conseils pourriez-vous donner aux jeunes radiothérapeutes quant a leur forma-

tion et a l'enseignement aujourd’hui ?

Je crois que lon peut tous étre fiers de lorga-
nisation de lenseignement et de notre sociéte
savante. Je suis heureux davoir eté président de
la SFJRO qui joue un role primordial dans la for-
mation des internes. Cest une expérience assez
extraordinaire, essentiellement humainement qui
nous permet de tisser des liens importants avec
dautres jeunes de différentes villes, liens qui res-
teront par la suite. Jinciterais tous les jeunes a
essayer tant que possible de simpliquer dans la
formation parce quau bout du compte le mo-
ment ou tu apprends le plus cest le moment ou
tu enseignes car cest le moment ou tu remets
en cause tes convictions et tu reflechis aux jus-
tifications de tes choix théerapeutiques.

« Lenseignement c'est extraordinaire sur la
propre remise en cause. >

Impliquez-vous dans la formation et dans la
SFJRO. Cest une opportunité assez extraordinaire
de reflechir a quel impact on peut avoir en tant
que praticien et enseignant. Il est important de
pouvoir diffuser les bonnes pratiques a tous et
notamment aux plus jeunes.

Jinciterai aussi les plus vieux ceest-a-dire les chefs
de clinique a simpliquer dans les groupes de re-
cherche comme le groupe UNITRAD qui est un
groupe de recherche clinique et translationnelle
en radiothérapie et est coordonné par le Dr Sofia
Rivera mais egalement dans les inter-groupes
dorgane comme le GETUG, le GORTEC ou lIFCT..
En étant présents dans ces groupes, cela peut
étre une opportunité de sassocier a des ainés et
de sinspirer deux pour pouvoir porter soi-méme
des projets de recherche par la suite.

En quelques mots, pourriez-vous nous présenter le GEMO <« Groupe Européen d'Etude
des Métastases Osseuses » créé en 2005 dont vous étes secreétaire ?

Le GEMO a longtemps éte porte par Jean-Jacques
Body qui est Professeur de rhumatologie en
Belgique et a beaucoup travaillé sur la place
des biphosphonates en oncologie. Aujourdhui,
le Dr MH Vieillard, onco-rhumatologue a Lille
préside ce groupe et realise un énorme tra-

vail. Il sagit dune relative petite societe savante
trans-disciplinaire. Ceci est a la fois sa force et
sa complexité. Le GEMO slintéresse tant aux re-
sultats de la recherche fondamentale qua ceux
de la recherche translationnelle ou clinique et
sadresse aux rhumatologues, oncologues medi-



caux, onco-radiothérapeutes, radiologues, mede-
cins nucléaires et chirurgiens mais également aux
biologistes et aux chercheurs. Il y a un nombre
tres important de spécialites associees, cela per-
met des discussions extrémement riches au bout
du compte. En clinique, la prise en charge des
metastases osseuses peut étre liee aux traite-
ments disponibles localement (chirurgie, radio-

logie interventionnelle, stéréotaxie rachidienne..)
avec de nombreuses techniques parfois incon-
nues de nos confréres, le GEMO permet de diffu-
ser les expertises et les techniques existantes. La
SFJRO sera justement partenaire de la prochaine
journée du GEMO qui aura lieu le 24 novembre a
Lille, linscription sera gratuite pour les internes.

Quels sont vos domaines de recherche actuels ?

Mes deux thémes principaux actuels sont lima-
gerie en recherche translationnelle et des essais
de stratégie thérapeutique en recherche clinique
notamment dans le contexte oligomeétastatique.
En recherche translationnelle, je mintéresse a la
place de limagerie TEP et IRM dans la prise en
charge des cancers du poumon et ORL. Lobjectif
est de personnaliser les traitements grace aux
données de limagerie afin de prédire les patients
et/ou les volumes a risque de recidives. Dans ce
contexte, je me suis beaucoup intéresse a lima-
gerie de lhypoxie en TEP/TDM.

En recherche clinique, je coordonne pour le groupe
UNITRAD le PHRC STEREO OS, qui cherche a de-
finir la place de la radiothérapie stéreotaxique os-
seuse chez les patients oligometastatiques.

Je vais coordonner avec le Pr Guisier, oncopneu-
mologue a Rouen, pour le GFPC, un essai de
phase Il sur loligoprogression chez les patients
suivis pour un cancer bronchique sous immu-
nothérapie ou sous chimio-immunothérapie.
Jai 2 lettres dintention au PHRC acceptées. Un
concerne la radiothérapie dans les cancers ORL
oropharynges localement avances afin de limiter
les volumes cibles ganglionnaires. Il sagit de por-
ter la partie francaise d'un essai international. Le
second est un essai de stratégie dans le cancer
du poumon localement avancé. Dans ces deux
derniers cas, il sagit de projets a venir sous re-
serve de financement.

Comment décririez-vous la place actuelle de la radiothérapie en conditions stéréo-
taxiques des métastases osseuses ? Qu'en est-il du suivi des patients a moyen et

long terme ?

Je crois quaujourdhui, plus selon ma vision de
clinicien que de chercheur, la radiothérapie en
conditions stéréotaxiques doit rester cantonnée
aux indications initiales de reirradiation, de pa-
tients oligométastatiques ou de lésions radiore-
sistantes. Elle est en train de se développer de
plus en plus car elle permet un meilleur contréle
local ainsi quun meilleur controle de la douleur.
Pour autant, elle est assez chronophage a mettre
en place notamment en cas de radiothérapie ra-
chidienne avec la necessite dune IRM si possible
dediée. Dans ce contexte, il semble difficile de
realiser de la stéréotaxie osseuse a tous les pa-
tients méme si les derniers essais laissent penser
quelle est supérieure a la radiothérapie conven-
tionnelle sur lefficacité antalgique (Saghal, Lancet
Oncol, 2021). Dans tous les cas, il est nécessaire

de faire tres attention au repositionnement du
patient, notamment les angulations du rachis qui
ne sont pas toujours simples a reproduire entre
les différentes imageries (IRM de mise en place,
scanner de mise en place, CBCT per traitement).

<« Cest un traitement pour lequel, il est indis-
pensable d'étre extrémement attentif dans les
modalités de sa réalisation afin d'étre sans
risque de toxicité. »»

Sur le caractére oligométastatique, il faut conti-
nuer a inclure les patients dans les essais. On
na pas encore toutes les réeponses sur qui doit
vraiment benéficier de la stéreotaxie. Pour léva-
luation, le RECIST nest pas adapté, jassocie fa-
cilement TEP et IRM dans le suivi des patients.
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Au quotidien, il n'est pas forcément simple d'associer 'IRM au TEP, le suivi est plutot

basé sur la TEP, qu'en pensez-vous ?

ILny a pas de réponse unanime, on ne surveille pas
pareillement les patients selon le type de primitif.
Dans STEREO OS, [IRM est obligatoire dans le suivi
des patients comme cela était egalement le cas
dans dautres études sintéressant a la stéréotaxie
osseuse. En clinique, il est parfois difficile de mul-
tiplier les examens et la TEP au FDG qui permet

Quel avenir prédisez-vous a la stéréotaxie
métastases osseuses ?

La radiothérapie stereotaxique doit actuelle-
ment étre réservée aux indications reconnues
comme les réirradiations ou la maladie oligome-
tastatique. Il est vrai que le taux de contréle lo-
cal en radiothérapie conventionnelle est faible,
mais est-ce toujours notre objectif ? Il ne faut
pas oublier que lefficacité antalgique est satisfai-
sante en cas de radiothérapie conventionnelle.
De plus, il est probablement difficile de généra-
liser la radiothérapie stéréotaxique a toutes les
indications de radiothérapie osseuse pour des
questions tant dacces a lIRM, que de temps de
contourage ou de temps de machine.

<« On va de plus en plus a la stéréotaxie pour
optimiser le contréle local. »»

Dans le cadre d'une radiothérapie convention-
nelle, il faudrait redefinir les volumes cibles
dont les consensus proviennent du temps de

dévaluer dans un méme temps lévolutivite vis-
cérale et osseuse a toute sa place. Cependant, le
FDG nest pas le meilleur traceur afin danalyser la
reponse osseuse et il peut étre intéressant das-
socier une TEMP TDM au Technetium. En cas de
doute, il faut rester vigilant et demander une IRM
qui est un examen tres sensible.

dans le cadre de la prise en charge des

la radiothérapie bidimensionnelle qui avait une
capacité de définition du volume cible et une
precision de repositionnement tres limitee. Il
est possible de réaliser une radiothérapie antal-
gique avec des techniques conformationnelles
ou en modulation d'intensité permettant de Lli-
miter la dose aux organes a risque. Dans le
contexte actuel, le taux de réirradiation est de
plus en plus important et cette épargne des
organes a risque mais egalement des volumes
cibles devient indispensable. En parallele, l'im-
portance du controle local sera de plus en plus
primordial chez des patients longs survivants
et la radiothérapie stéreotaxique est alors le
traitement de réference. Dans tous les cas, il est
important de proposer un traitement adapté et
de mettre en place des techniques afin d'opti-
miser ceux-ci (modulation d'intensité, CBCT de
repositionnement..).

Vous avez une carriére riche ainsi quune vie personnelle bien fournie, comment trou-
vez-vous votre équilibre avec toutes les obligations que cela représente sur les deux plans ?

Lhumiliteé est de dire que lon ne trouve pas
toujours cet équilibre. Quand on est jeune uni-
versitaire, la place de la vie professionnelle est
importante au detriment de la vie personnelle.
Cela peut impacter notre vie au quotidien en tra-
vaillant régulierement tres tard ou tres tot dans
la journée. Javoue apprecier ce temps de travail
a des heures decalées car il se fait au calme et
sans interruption de tache.

Je ne consideére pas que ce temps de travail im-
portant soit un sacrifice car jai la chance détre
intéeresse par mon travail. Cette charge de travail
ne me pése pas au quotidien et cela ne me pose
pas de probleme de partir en conges avec de

nombreux objectifs de travail, je dois juste m'or-
ganiser pour partir avec mon ordinateur, mon te-
lephone, avoir une connexion internet et du café..

Il est important de prendre conscience que si
lon accepte cette charge de travail, on ne peut
pas limposer aux autres. Cest dautant plus vrai
avec un statut universitaire afin de ne pas mettre
une pression trop importante tant psychologique
quen charge de travail envers les internes qui
sont sous notre responsabilite. Jessaie dy faire
attention mais je ne suis pas sur que les internes
aient le méme point de vue.

« Jai appris, en vieillissant, d'essayer de faire
attention a soi-méme et aux autres. >
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La Meétropole Rouen
Normandie,

o°me de France,

Située a un peu plus d'une heure
de Paris et a 45 minutes de la mer,
Rouen et sa vallée de Seine sont

compte plus de un havre de paix pour les locaux
500 000 habitants, et les étrangers.

repartis sur 71 Avec ses nombreux monuments,

communes. sa cathédrale la plus haute de

,, France, son patrimoine culturel,

sa gastronomie (seule ville de France labelisee « ville
creative de Unesco » dans cette catégorie), ses animations
et son emplacement central, Rouen est classee parmi les
meilleures destinations touristiques francgaises.
On ne peut pas parler de Rouen sans evoquer ses figures
emblématiques : Jeanne d'Arc, Guillaume le Conquérant,
Corneille Pierre, Flaubert Gustave, Guy de Maupassant,
Claude Monet, Marcel Duchamp.. Et plus recemment
Thomas Pesquet.

Jeanne d'arc capturée par les bourguignons
au siége de compiegne (1430) sur un vitrail de
Max Ingrand, Chapelle Sainte-Jeanne d'Arc
Transept sud, Cathédrale Notre-Dame Rouen
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Rouen est
candidate pour
étre la prochaine
Capitale
européenne de
la culture 2028.

)

Vue aérienne panoramique de Rouen

Laville a également un lien étroit avec la nature. Il
sagit de la premiere agglomération a coeur fores-
tier de France et trois de ses massifs detiennent
le label national Forét d'Exception. Elle est traver-

Porte d'entrée de la Normandie

Lors dun séjour en Normandie, difficile de ne pas
ceéder a la tentation de visiter la célebre abbaye
du Mont Saint-Michel et sa baie classée au pa-

see par la Seine, lun des plus beaux fleuves au
monde, formant des boucles, dont les quais sont
indissociables de la vie rouennaise.

véritables lieux de mémoire, ou encore Deauville
et ses mythiques planches longeant la plage et
ses parasols de couleurs. Tous ces lieux incon-

trimoine mondial de [Unesco, Honfleur et son
port aux touches impressionnistes, Etretat et ses
falaises blanches, les plages du débarquement

tournables se trouvent a quelques dizaines de
kilometres de Rouen.

Une ville dynamique ou il fait bon de s'installer !
Rouen concentre un nombre important d'activités et de hautes
fonctions administratives, economiques et politiques. Ses indus-
tries, son port international et ses milliers de commerces font de
Rouen une ville dynamique et attractive, nichée au coeur d'un
marche et d'une zone de chalandise axée sur ['Europe.

Avec un marché de lemploi dynamique et un pouvoir dachat
immobilier éleve, Rouen se place en 3¢ position de la nouvelle
edition du barometre « Emploi et logement : le classement des
villes ou slinstaller », paru en novembre 2022 selon un classe-
ment réalisé par le site de courtage immobilier Meilleurtaux et
le site de recherche demploi Méteojob. Un podium qui montre
une fois de plus lattractivité montante de la capitale aux cent
clochers..

Place du Vieux-Marché & Rouen

Rouen, laudacieuse

Lagence meétropolitaine Rouen Normandy In- renommee internationale, RERO. Celle-ci joue vo-
vest vient de lancer une nouvelle campagne de lontairement sur la provocation, la surprise et l'hu-
communication « Rouen completement barré »,  mour, dans le but de briser les idées EIg
unique en France, signée par lartiste francais de regues sur la capitale normande.

https:/~/www.rouennormandyinvest.com/actualites/rouen-nouvelle-campagne-de-communication-
unique-en-france/

SRS MAG
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L'edition de
lArmada 2019

LArmada 2023, a Rouen du 8 au 18 juin 2023 a rassemblé

Avec le Festival Normandie Impressionniste,
la Foire Saint-Romain ou lun des événements
internationaux du palais des sports Kindarena,
lArmada, organisée tous les quatre a six ans, est
un moment fort de la vie normande et du tourisme
rouennais. Organisee sur les quais de la Seine,
il sagit dun rassemblement de grands voiliers
comme le Belem, le Thalassa, le JR Tolkien ou la
goélette La Belle Poule, patrouilleurs et navires
militaires comme le Monge. A cette occasion,
Rouen accueille lun des plus importants évene-
ments mondiaux du monde de la mer.

Rouen, ville universitaire

3,8 millions de
' visiteurs uniques. ln

”»

-

VN &

Edition 2019 de [Armada a Rouen

Plus de 35 000 éetudiants se forment a lUniversité de Rouen au sein de 80 écoles et organismes
de formations speécialisés, 8 écoles doctorales, 7 campus repartis sur les departements de Seine-
Maritime et de [Eure dont 4 dans la métropole de Rouen.

Au service de lexcellence

et du bien-étre

Le Campus, cest lidee qua plusieurs on est plus
fort et plus utile. Concretement, le Campus a
vocation a coordonner les projets mis en commun
par le CHU de Rouen, le Centre de lutte contre
le cancer Henri Becquerel, lUniversite de Rouen
Normandie et son UFR Santé.

Cette alliance est unique en France, de par léten-
due de son champ de réflexion (cadre de vie a
léchelle du quartier, stratégie dattractivite et de
communication, feuille de route Santé numérique
et innovation commune, actions culturelles, cam-
pagnes de prevention, etc), et de par le niveau
dengagement collectif de ses membres.

CHIFFRES CLES

Prés de 20 000 usagers quotidiens
circulent dans le campus (hors habitants
du quartier).

Un quartier qui vit 24h/24, 7j/7 et 365
jours par an.

+ de 200 enseignants-chercheurs.

+ de 8 000 ctudiants et plus encore dans
les années a venir.

Un impact economique local d'1 milliard €
par an (salaires, investissements, taxes et
impots, achats).

FUTUR BATIMENT DU CENTRE HENRI BECQUEREL

13



14

Comment collaborer entre les services
de médecine nucléaire et de radioth

-

érapie ?

Romain Modzelewski?, David Gensanne?, Sébastien Hapdey?, Pierrick Gouel?, Pr Pierre Vera?,

Pr Sébastien Thureau?

1. Department of Nuclear Medicine, Henri Becquerel Cancer Center and Rouen University Hospital, & QuantIF - LITIS [EA (Equipe
d'Accueil) 4108 - FR CNRS 3638, Faculty of Medicine University of Rouen, 76000 Rouen, France

2. Department of Radiation Oncology, Henri Becquerel Cancer Center and Rouen University Hospital, & QuantlF - LITIS [EA
(Equipe d'Accueil) 4108 - FR CNRS 3638, Faculty of Medicine University of Rouen, 76000 Rouen, France

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.

15
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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
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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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Focus sur I'essai STEREQ-0S
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Dr Jean-Christophe FAIVRE
Institut de Cancerologie de Lorraine
Vandoeuvre-lés-Nancy

La radiothérapie stéréotaxique prend une place de plus en plus importante dans notre activité. Si
son intérét est clairement démontré pour certaines indications comme les métastases cérébrales
ou les lésions pulmonaires inopérables, son positionnement reste plus débattu chez les patients

oligométastastiques (1, 2).

En effet, plusieurs études de phase Il ont mon-
tré que la radiothérapie stéréotaxique extra-ce-
réebrale (SBRT) avait un intérét chez les patients
oligometastases sans toxicité significative. Lessai
SABR-COMET a démontré un bénéfice en termes
de survie globale pour les patients avec une
maladie oligométastatique (jusqu'a un maximum
de 5 lésions) et une tumeur primitive contrélée

(28 mois dans le groupe de standard contre 41
mois dans le groupe SBRT (Stereotactic Boby Ra-
diation Therapy), p=0,090) ; la survie sans progres-
sion (PFS) était également améliorée de maniere
significative passant de 6 mois dans le groupe
standard contre 12 mois dans le groupe SBRT
(p=0,0012). Dans cet essai, un peu plus dun tiers
des patients avaient des métastases osseuses



Cancer du sein, de la pros

(65 sur 191 soit 34 %) et la quasi-totalité des pa-
tients avait entre 1 et 3 métastases (92 patients sur
99) (3, 4). Toutefois, il ne faut pas oublier quil sagit
des resultats dune phase 2 avec une faible po-
pulation ; il faudra donc attendre les résultats des
essais de phase lll notamment les deux essais
COMET en cours (SABR-COMET-3, NCT03862911 ;
SABR-COMET, 10 NCT03721341) (5, 6).

Les patients avec des metastases osseuses sont
des patients ayant un meilleur pronostic hotam-
ment dans le cancer mammaire comme Milano
et al. ont pu le montrer (7, 8). Dans ce contexte, il
semblerait intéressant de proposer de la stéréo-
taxie chez les patients oligométastatiques osseux.
En effet, la stereotaxie osseuse permet un meil-
leur controle local que la radiothérapie hypofrac-
tionnée conventionnelle (de 8Gy en 1 fractions
a 30Gy en 10 fractions) (9). Cela est possible si
lensemble du volume cible (PTV) recoit une dose
suffisante (supérieure a 50Gy equivalent) ; ce qui
nest pas toujours envisageable notamment en
cas datteinte épidurale importante.

Les derniers essais de stéréotaxie osseuses
montrent egalement une meilleure efficacite de
la SBRT par rapport a la radiothérapie conven-
tionnelle notamment dans lessai de phase Ill de
Saghal et al (10).

Cest dans ce contexte, que le groupe UNITRAD
(groupe de recherche en radiothérapie Unican-
cer) a proposeé lessai STEREO-OS. Cet article
de phase Ill a pour objectif de demontrer linte-
rét de la stéréotaxie osseuse chez les patients
oligomeétastatique avec une a trois metastases
chez des patients présentant des metastases
synchrones (avec un cancer primitif traité) ou
meétachrones dans les cancers mammaires, pul-
monaires et prostatiques (amendement en cours
pour prendre inclure les patients ayant entre 1
a 5 metastases).

Aujourd’hui 2/3 des patients ont été inclus dans
cette étude soit 133 sur les 196 patients attendus.
19 centres sont actifs que ce soit des centres de
lutte contre le cancer, des hopitaux universitaires
Ou geénéraux ou des centres prives.

Dans le contexte actuel avec le résultat negatif
de lessai NRG 002 dans le cancer du sein, il est
indispensable dinclure ces patients dans des
essais afin de confirmer la place de la radiothé-
rapie stéreotaxique chez les patients oligome-
tastatiques (11).

Schéma de lessai
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Principaux critéres d'inclusion

Preuve histologique dun cancer du sein, du
poumon non petite cellule, ou de la prostate.
Tumeur primitive accessible a un traitement
a visée curative (chirurgie, radio-chimiothéra-
pie..) pour les patients présentant des métas-
tases synchrones.

Patients avec 1 a 3 métastases osseuses syn-
chrones ou métachrones définies par TEP-FNa
ou tomoscintigraphie par émission monopho-
tonique conventionnelle (SPECT-CT scan) et
IRM de la moelle épiniere (si nécessaire) dans
les 6 semaines avant la randomisation.

Métastases osseuses techniquement irradiables
pas stereotaxie SBRT.

Cancer primaire consideré comme controlé
ou accessible a un traitement a visée curative
(chirurgie, chimiothérapie..) en cas de récidive
loco-régionale dans le cas de métastases os-
seuses metachrones dune maladie oligo-me-
tastatique.

A noter que la randomisation doit avoir lieu aprés
traitement du cancer primitif.

Courbe des inclusions

Courbe d'inclusion - population globale

200

150

100

Nombre de patients

50

Principaux critéres d'exclusion

Métastases viscérales telles que définies par
TEP-FDG (ou TEP-F-Choline pour les cancers
de la prostate) et par scanner ou IRM cérébrale.
Thérapie systémique précédente pour les
metastases chez les patients ayant des me-
tastases meétachrones. Les patients avec un
cancer du sein ou de la prostate demeurent
éligibles si le traitement hormonal a éteé initie
6 mois avant linclusion.

-- Planifié
— Réel

Toutes les métastases osseuses nécessitant un
traitement chirurgical (compression de moelle
épiniére, fracture..).

Plus de 3 métastases osseuses telles que de-
finies par TEP-FNa ou par tomoscintigraphie
par émission monophotonique convention-
nelle (SPECT-CT scan) et IRM de la moelle (si
metastases osseuses de la colonne vertébrale
sur TEP-FNa).

Radiothérapie antérieure sur les métastases
osseuses (ex : radiothérapie antalgique).

Objectif principal

Evaluer linfluence de la radiothérapie en condition stéréotaxique sur la survie sans progression a
1 an de patients atteints de tumeurs solides (cancer du sein, prostate, poumon non a petites cellules)
avec 1 a 3 métastases osseuses sans metastases viscérales.



Objectifs secondaires

Efficacite :

A 2 ans et 3 ans : Survie sans progression.

A 1 an, 2 ans et 3 ans : Survie sans progression osseuse, Controle local, Survie liée au cancer,
Survie globale.

Toxicités a 1 an, 2 ans et 3 ans.

Qualitée de vie a 1 an, 2 ans et 3 ans.

Analyse du score de la douleur.

Analyse cout-utilite, Analyse colt-efficacité, Analyse de limpact budgeétaire.
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Interne

Patiente de 47 ans découvrant une masse du quadrant supéro-interne du sein gauche la condui-
sant a consulter son omnipraticien puis un gynécologue.

La mammographie complémentaire confirme la
présente dune lésion ACR5. Une échographie
est egalement realisée et confirme la présence
dune masse hypo-échogéene irreguliere avec
halo cedéemateux s'etendant sur 34 x 25 mm avec
ramification vers le mamelon.

Les biopsies retrouvent un carcinome canalaire
infiltrant de grade lll, récepteur hormonaux posi-
tifs, HER2 néegatif, ki67% a 20 %.

Une IRM mammaire compléte le bilan local. Une
scintigraphie osseuse et une TDM Thoraco-abdo-
mino-pelvienne sont réalisées et ne mettent pas
en evidence de lésion a distance.

Un traitement par mastectomie ganglion sentinelle
est proposé retrouvant une carcinome canalaire in-
filtrant multinodulaire bifocal mesurant 32 mm et
3 mm de grade 3, présence demboles endovascu-

laires, limite d'exérese a plus de 2 mm, récepteurs
hormonaux positifs, HER2 négatif, Ki67 a 25 %.

Un traitement par chimiothérapie par 3 EC 100 et
3 Taxotere 100 est realise.

Par la suite, réalisation dune radiothérapie nor-
mofractionnée délivrant 50 Gy en 25 fractions en
traitement conformationnelle sans irradiation des
aires ganglionnaires.

Introduction dune hormonothérapie par Ta-
moxifene.

Deux ans apres la mise sous hormonothéerapie,
apparition de douleurs de la hanche droite.

Une TDM du bassin retrouve deux lésions os-
téocondensantes de lextrémité supérieure du
fémur droit et une lésion ostéolytique du petit
trochanter.



Lésion mixte de lextrémité supérieure du fémur droit

Le bilan est compléte par une scintigraphie os-
seuse retrouvant une progression osseuse de-
vant lapparition d'hyperfixations intenses de l'ex-
tréemite supérieure du femur droit, du sternum et
de C1 latéralisée a droite dallure secondaire.

Devant le caractere douloureux de la lésion du
fémur décision de realiser une radiothérapie an-
talgique conformationnelle délivrant 8Gy en 1
fraction.

B.300

B.200

B.100

7.900

Radiothérapie antalgique conformationnelle délivrant 8Gy en 1 fraction (isodose entre 95 % et 107 % de la dose prescrite).

Mise en place d'une 1°*¢ ligne d'hormonothérapie
comportant analogue LH-RH type ZOLADEX +
anti aromatase (LETROZOLE) associée a un inhi-
biteur CDK 4/6 type ABEMACICLIB.

Disparition des douleurs de la hanche droite 10
jours apres la radiothérapie.

Aprés 3 mois de traitement de 1°¢ ligne métas-
tatique bonne tolérance du traitement. CA 153
diminué a 31 KU/L contre 36 a linstauration du
traitement.

Dossier discuteé en RCP metastase osseuse et
proposition de participer a lessai STEREO-OS qui
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evalue linterét dune radiothérapie stereotaxique
chez les patients oligométastatiques osseux.

Le bilan est complété par une TEP TDM au FNa
retrouvant une hyperfixation intense en regard
des lesions connues de C1 latéralisee a droite,
du corps sternal et de la région trochantérienne
droite. Une IRM rachidienne confirme la lésion
unique de C1. Une TEP TDM au FDG ne retrouve
pas de lésion viscerale.

Patiente inclus dans le protocole STEREO-OS
(bras radiothérapie stéréotaxique).

Une irradiation des trois cibles est donc planifiee
avec sommation de la dose au niveau fémoral
droit et du sternum. Un recalage rigide est réa-
lise devant labsence de logiciel permettant de
prendre en compte les modifications de position-
nement. La radiothérapie de la lésion de C1 et du
sternum est réalisée avec un masque 5 points et
la lésion du fémur avec une coque personnalisee.

Fusion IRM T1 et TDM de mise en place
pour la lésion de C1

gl € 1% (]
13200

Radiothérapie stéréotaxique de C1 (isodose entre 95 % de la
dose prescrite et le maximum de la dose délivrée)

Radiothérapie stéréotaxique du sternum avec somation de la dose (isodose entre 95 % de la dose de stéréotaxie
et la dose maximum cumulée). Recalage réalisé sur la zone sternale.



Radiothérapie stereotaxique du féemur droit avec somation de la dose
(isodose entre 95 % de la dose de stéréotaxie et la dose maximum cumulée)

18 mois apres la radiothérapie trifocale apparition dune métastase iliaque gauche avec absence de
metastases a distance.

Décision d'une radiothérapie stéreotaxique iliaque gauche avec poursuite du méme traitement syste-
mique.

Fusion TDM de mise en place et Image T2 avec définition Radiothérapie stéréotaxique de los iliaque gauche
du GTV a partir de U'IRM, puis réalisation dun CTV avec des (isodose entre 95 % de la dose prescrite et le
marges de 5 mm puis dun PTV avec marge de 3 mm. maximum de la dose délivrée).

La patiente poursuit son traitement systémique et un prochain bilan d'évaluation par TEP TDM au
FNa et au FDG est prevu prochainement.

VN e&ras
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La radiothérapie stereotaxique a permis de ne pas modifier le traitement systemique par ailleurs
bien tolere.

Reponse compléte a 24 mois de son premier traitement par stereotaxie.

La realisation d'une radiothérapie antalgique initiale a faible dose (en equivalent biologique) a ren-
du possible le traitement par radiothérapie stereotaxie du femur droit.

Des logiciels de sommation de dose permettent de prendre en compte les modifications morpho-
logiques avec des recalages elastiques et un calcul de dose biologique equivalente a partir de
lintervalle libre entre les differents traitements et de doses par seance difféerente.
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Chef de Clinique au Centre Henri Becquerel

Année de Médaille dor a lInstitut de Cancérologie
de I'Ouest a Nantes

Jai fait mon externat de meédecine a Rouen,
puis jai choisi la spécialité d'onco-radiothérapie
a Rouen. Jai donc réalisé une grande partie de
mon internat au Centre Henri Becquerel a Rouen.
J'ai également eu la chance de réaliser un in-
ter-CHU au Centre Frangois Baclesse a Caen me
permettant de découvrir la protonthérapie dune
part et d'axer particulierement ma formation sur
loncologie thoracique grace a lencadrement du
Dr Delphine Lerouge.

Cette année était l'occasion de poursuivre ma for-
mation, de découvrir une autre maniere de travail-
ler, une autre équipe mais egalement d'acqueérir
des notions sur des techniques innovantes non
réalisées initialement au Centre Henri Becquerel.
Plus personnellement, cela me permettait egale-
ment de réaliser avec ma compagne une année
de transition avant la reprise du post-internat et
de profiter de la vie Nantaise.

o

A Rouen, le concours de la médaille d'or est ou-
vert aux candidats ayant terminé leur internat.
Le projet que javais dépose était intitulé « Ap-
port des hautes doses en radiothérapie dans les
cancers de la prostate » et était supervise par le
Pr Sébastien Thureau et le Pr Stéphane Supiot.
Celui-ci faisait lobjet dune évaluation écrite puis
orale avec soutenance devant un jury compose
de PU-PH du CHU de Rouen.

A ma demande, mon année de médaille d'or s'est
décomposée en deux parties de 6 mois.

La premiére était orientée clinique avec lenca-
drement du Dr Valentine Guimas. Il m'a éte donne
l'opportunité de prendre en charge des patients
atteints de cancer prostatique et d'assister au
RCP d'urologie. Pendant ce premier semestre, le
mercredi était consacré a la recherche clinique
et ma permis dinitier avec le Pr Supiot plusieurs
projets (ecriture du protocole POSTCARD GETUG
P13, etude ancillaire de letude POSTCARD, etude
internationale multicentrique sur la radiothérapie
stéreotaxique dans les métastases viscérales des
cancers de la prostate : OLIGOSTEREO).
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La deuxieme partie etait entierement consacree a
la recherche permettant d'une part de poursuivre
les projets de recherche clinique déja inities lors
du precedent semestre et de mettre en place de
nouveaux projets de recherche notamment sur
la place de la radiothérapie de rattrapage apres
cryothérapie prostatique premiere (Dr Perennec)
ou encore dévaluer lintéerét dun bilan cardiaque
systématique avec évaluation du statut corona-
rien chez des patients atteints d'un cancer de
prostate traité par hormonothérapie (Dr Guimas
et Dr Elvire-Mervoyer, CARDIO-HORMONO). Une
partie de la semaine était également consacree
a létude EXPLANTS me permettant ainsi davoir
une premiere expeérience de laboratoire au sein
du LabCT-ICO avec lencadrement du Pr Supiot et
du Dr Potiron.

En conclusion, cette année de medaille dor a éte
une année extrémement riche personnellement
et professionnellement que je recommande for-
tement. Le seul point negatif etait peut-étre les
difficultés vis-a-vis de l'administration hospitaliere
du fait de ce statut particulier.

Que fais-tu depuis la fin de cette année de
médaille d'or et quels sont tes projets ?

J'ai commencé mon clinicat dans le service don-
co-radiothérapie du Centre Henri Becquerel a
Rouen depuis le 2 novembre 2022 avec une acti-
vité orientée en oncologie thoracique, sénologie
et evidemment en urologie. Il ma eégalement éte
confié, en association avec le Pr Thureau, la radio-
thérapie stéréotaxique osseuse.

Concernant les projets de recherche, deux pro-
jets de recherche initieés a Nantes (OLIGOSTEREO
et CARDIO-HORMONO) ont éte retenus pour un
poster a lESTRO 2023 a Vienne. Les autres pro-
jets de cette année de recherche sont en cours
décriture ou en cours de reviewing. Enfin, sous
limpulsion du Pr Supiot et du Pr Thureau, j'ai ega-
lement intégré depuis le debut d'année 2023 le
GETUG afin de poursuivre la recherche en urolo-
gie et continuer de développer l'axe de recherche
entre Nantes et Rouen. Je poursuis également
des travaux de recherche sur le cancer du sein
inflammatoire que javais initié pour ma these et
qui avaient pu étre possibles grace aux collabora-
tions notamment de Rouen, Caen et Nantes.
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Président de Ciel Mon Serment

Roman VION
Interne

Lonco-radiothérapie est une spécialité charniére nécessitant une expertise technique (anatomie,
contourage, dosimétrie..) mais également une expertise humaine. La formation a longtemps éteé
axée sur la premiére partie a limage de la formation initiale. Longtemps, il a été considéré que la
relation médecin-malade ne pouvait pas étre enseignée. Pourtant la consultation en cancérologie
est un moment important de la prise en charge des patients et dans la relation singuliére qui lie
un patient a son cancérologue.

La simulation est un outil intéressant pour former
les praticiens aux compeétences relationnelles.
Cet outil a initialement été developpee pour
lapprentissage dexpertise technique notamment
en chirurgie ou en medecine interventionnelle
(endoscopie bronchique, pose dun KT central..)
mais également en radiothérapie pour lappren-
tissage du contourage (1, 2).

En parallele de cela, la réforme actuelle des
etudes medicales permettra des 2024 une éva-
luation des compeétences via des mises en si-
tuation a travers les ECOS (Examens Cliniques
Objectifs Structurés) (3). Il s'agit "d'evaluer la
capacite de létudiant a mobiliser et a mettre
€en ceuvre ses connaissances ainsi que ses ap-
titudes comportementales pour repondre a des
situations cliniques contextualisées’. Méme sil est




probable que les ECOS permettent essentielle-
ment lévaluation des connaissances que des ap-
titudes comportementales, cette réforme a mis
en lumiere la neécessité de former et évaluer les
etudiants en méedecine a cette problematique.

Dans ce contexte, il nous a semblé indispen-
sable de développer une formation spéecifique
aux internes doncologie (DES oncologie médi-
cale et onco-radiothérapie) et de cancér