
344

R
ev

 M
ed

 L
ie

ge
 2

02
1;

 7
6 

: 
5-

6 
: 

34
4-

35
1

Cousin F (1), Valkenborgh C (1), Hustinx R (1)

Concepts d’imagerie médicale 
dans la mise au point et le suivi 

des cancers :
regard sur l’imagerie oncologique

Concepts of medical imaging in the work up  
and follow-up of cancer : oncological imaging  

at a glance

Summary : Oncological imaging is a subspecialty of medi-
cal imaging and focuses on the workup and the follow-up of 
cancer. Oncological imaging takes into account all the spe-
cificities of cancer diseases, which is a constantly evolving 
field, especially in the era of precision medicine, and plays 
a key role in the care of cancer patients. It permits reliable 
diagnosis and gives precious information concerning 
disease extension at diagnosis, which is essential for the 
treatment planning. Oncological imaging allows also follow-
up of patients under treatment, using response evaluation 
scores. Interventional imaging, which provides minimally 
invasive procedures, is useful in order to obtain a histolo-
gical diagnosis, to treat some tumour or to improve quality 
of life of cancer patients. Finally, numerous perspectives, 
among them the advent of artificial intelligence (radiomics), 
will further strengthen the role of oncologic imaging in the 
near future.
Keywords : Oncological imaging - Cancer - Staging - 
Diagnosis

Résumé : L’imagerie oncologique, qui est une sous-dis-
cipline de l’imagerie médicale, s’intéresse spécifiquement 
à la mise au point et au suivi des cancers. Elle prend en 
compte toutes les spécificités de la maladie oncologique, 
dont les traitements évoluent constamment à l’ère de 
la médecine de précision. Elle joue un rôle primordial à 
toutes les étapes du trajet de soin du patient. Elle permet 
la réalisation de diagnostics fiables et donne des informa-
tions sur l’étendue de la maladie au moment du diagnos-
tic, nécessaires à l’établissement d’un plan de traitement. 
L’imagerie oncologique s’intéresse également au suivi des 
patients sous traitement, grâce notamment à l’utilisation 
de score d’évaluation de la réponse thérapeutique. L’ima-
gerie interventionnelle, à travers la réalisation de procé-
dures faiblement invasives, joue un rôle dans l’obtention 
du diagnostic, dans le traitement de certaines tumeurs ou 
dans l’amélioration de la qualité de vie du patient. Enfin, 
de nombreuses perspectives, et notamment l’avènement 
de l’intelligence artificielle (radiomique), ne vont faire que 
renforcer le rôle central de l’imagerie oncologique dans les 
prochaines années.
Mots-clés : Imagerie oncologique - Cancer - Bilan 
d’extension - Diagnostic

(1)  Service de Médecine nucléaire et  d ’ Imager ie  
oncologique, CHU Liège, Belgique.

cancers, toutes régions anatomiques et toutes 
modalités confondues. 

L’imagerie joue un rôle central à chacune 
des étapes du parcours de soins du patient, de 
la détection au suivi de la réponse thérapeu-
tique en passant par le bilan d’extension et la 
recherche des complications liées à la maladie 
ou au traitement. Le choix de la modalité d’ima-
gerie idéale pour chaque situation clinique est 
primordial et doit répondre à plusieurs critères, 
comme sa disponibilité, son innocuité et sa per-
formance. 

Dans cet article, nous allons réaliser un tour 
d’horizon des différents concepts sur lesquels 
s’appuient l’imagerie oncologique à l’ère de la 
médecine de précision. Après s’être familiarisé 
avec la notion de biomarqueur radiologique, 
nous discuterons des fonctions principales de 
l’imagerie oncologique que sont la détection des 
lésions, le bilan d’extension et l’évaluation de 
la réponse au traitement. Nous évoquerons le 
rôle de l’imagerie interventionnelle et, pour finir, 
nous jetterons un regard sur l’avenir de la disci-
pline. Relevons que si les méthodes d’imagerie 
hybride (PET/CT, SPECT/CT) jouent également 
un rôle important en oncologie, elles ne seront 
pas abordées ici.

Introduction 

Le cancer est la première cause de mortalité 
dans les pays occidentaux (1). Ces dernières 
décennies ont vu émerger d’importants progrès 
dans la prise en charge du cancer, avec l’appa-
rition de nouveaux traitements médicamenteux 
comme les thérapies ciblées ou l’immunothéra-
pie, mais aussi dans d’autres domaines comme 
la radiothérapie et la chirurgie. Les stratégies 
s’affinent constamment, évoluant graduellement 
d’une approche globale à une approche plus 
ciblée, davantage centrée sur le patient et ses 
spécificités, pour offrir des soins toujours plus 
personnalisés et adaptés à chaque situation. 

C’est pour relever les défis soulevés par ces 
évolutions qu’a logiquement émergé une sous-
discipline de la radiologie, l’imagerie oncolo-
gique. On peut la définir comme une branche 
de la radiologie qui s’intéresse spécifiquement 
au diagnostic, à la mise au point et au suivi des 
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Concepts d’imagerie  
quantitative et de  
biomarqueur radiologique 

L’interprétation descriptive et subjective d’un 
examen d’imagerie peut s’accompagner d’im-
précisions et manquer de reproductibilité, ce qui 
limite son utilité dans la résolution de certains 
problèmes spécifiques (2). C’est pourquoi l’ima-
gerie médicale moderne, pour répondre aux 
attentes de la médecine de précision, fait une 
place croissante aux méthodes d’analyses quan-
titatives, à l’étude de paramètres reproductibles 
et qui ont une signification clinique fiable. L’ima-
gerie quantitative est définie comme suit par 
la «Quantitative Imaging Biomarker Alliance» : 
«C’est l’extraction, à partir d’images médicales, 
de paramètres quantifiables pour l’évaluation du 
normal ou de la sévérité, du degré de change-
ment ou du statut d’une pathologie. Elle inclut 
le développement, la standardisation et l’optimi-
sation de protocoles d’acquisition des images, 
d’analyse des données et des structures de 
compte-rendus. Ces paramètres permettent la 
validation de mesures obtenues de façon pré-
cise à partir des images médicales dans le but 
d’être utilisées en recherche et en clinique» 
(3). Ces paramètres quantifiables, appelés bio-
marqueurs radiologiques, peuvent être anato-
miques, fonctionnels ou moléculaires et sont 
des outils qui facilitent la prise de décision dans 
de nombreuses situations cliniques, particulière-
ment en oncologie (4). Quelques biomarqueurs 
radiologiques utilisés couramment en oncologie 
sont présentés dans le Tableau I. Ils sont parti-
culièrement utiles, et nous en reparlerons, dans 
les essais cliniques (5). Nous discuterons éga-
lement, dans le dernier chapitre, de la forme la 
plus avancée de l’imagerie quantitative, la radio-
mique, qui, couplée à l’intelligence artificielle, 
offre de nombreuses perspectives.

La détection tumorale

L’imagerie médicale joue, depuis ses origines, 
un rôle clé dans la détection et le diagnostic des 
maladies, en particulier tumorales. C’est sou-
vent à la suite de symptômes d’appel ou dans le 
cadre d’un dépistage qu’un examen d’imagerie 
est réalisé, révélant la présence d’une lésion. 
Depuis quelques années, de nombreux scores 
radiologiques ont été développés pour aider à la 
détection et la catégorisation des lésions tumo-
rales dans différents organes : BI-RADS («Breast 
Imaging Report and Data System») pour le sein, 
LI-RADS («Liver Imaging Report and Data Sys-
tem») pour le foie, PI-RADS («Prostate Imaging 
Report and Data System») pour la thyroïde, etc. 
Ce sont des outils non invasifs de standardisa-
tion des méthodes d’acquisition et d’interpréta-
tion des images, mis au point par des groupes 
d’experts sur base de données scientifiques. 
Ils ont pour but d’améliorer la performance des 
examens d’imagerie dans la distinction entre 
une lésion bénigne et une lésion maligne et de 
limiter l’ambiguïté des compte-rendus radiolo-
giques pour améliorer la communication et la 
transmission des informations avec le clinicien. 

L’utilisation de ces outils d’interprétation stan-
dardisés constitue, à elle seule et au même titre 
que l’amélioration des performances techniques 
des machines, une évolution importante qui 
contribue directement à améliorer la qualité des 
soins donnés aux patients. 

L’exemple du cancer de la prostate

Un exemple remarquable est le score PI-
RADS pour la détection du cancer de la prostate, 
qui a récemment bouleversé la mise au point 
du cancer prostatique (6, 7). Il a été démontré 
que la réalisation systématique d’une IRM avec 
interprétation selon le score PI-RADS permettait 

Tableau I. Quelques biomarqueurs radiologiques quantitatifs couramment utilisés en oncologie (6).

Biomarqueurs Modalité Utilité clinique Mécanisme biologique

ADC IRM Détection, caractérisation tumorale,  
évaluation de la réponse tumorale

Étude de la diffusion des molécules d’eau 
dans les tissus

Perfusion (CBF, Tmax, CBV) IRM, CT Détection, caractérisation tumorale Étude de la vascularisation tumorale

Densité (UH) CT Évaluation de la réponse tumorale Évaluation de la nécrose tumorale

RECIST 1.1 CT, IRM Évaluation de la réponse tumorale Évaluation du volume tumoral

PI-RADS, BI-RADS, LI-RADS IRM, CT Détection et caractérisation tumorale Score de probabilité de la présence d’une 
lésion tumorale

ADC, apparent diffusion coefficient; IRM, imagerie par résonnance magnétique; CT, computerized tomography; CBF, cerebral blood flow;  
CBV, cerebral blood volume; UH, unités Hounsfield; RECIST, response evaluation criteria in solid tumours; PI, prostate imaging;  

LI, liver imaging; BI, breast imaging; RADS, reporting and data system.
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d’améliorer le taux de détection du cancer de la 
prostate, tout en diminuant le nombre de biop-
sies prostatiques inutiles (8). L’IRM prostatique 
a récemment été intégrée dans les guidelines 
européens et fait maintenant partie intégrante 
de la mise au point du cancer de la prostate (9). 

L’exemple de l’hépatocarcinome

Le carcinome hépatocellullaire est un des 
rares cancers qui peut être diagnostiqué avec 
certitude sur base de la seule présence de signes 
radiologiques spécifiques chez un patient à 
risque, sans qu’une confirmation histologique ne 
soit nécessaire (10, 11) et ce, notamment, grâce 
au développement et à l’utilisation des critères 
LI-RADS (12). C’est un score basé sur les don-
nées d’un CT ou d’une IRM avec injection intra-
veineuse de produit de contraste et qui permet 
de définir la probabilité qu’une lésion hépatique 
corresponde ou non à un hépatocarcinome. En 
cas de score LR-5, la probabilité qu’il s’agisse 
d’un carcinome hépatocellulaire est de 94 % et 
la probabilité qu’il s’agisse d’une lésion tumorale 
au sens large est de 97 % (Figure 1) (11). 

Le bilan d’extension

Lorsque le diagnostic de cancer est confirmé, 
la première étape dans la prise en charge 

médicale du patient est d’établir avec précision 
l’étendue de la maladie, c’est le bilan d’exten-
sion. Il fournit des indications sur le pronostic de 
la maladie, il oriente le clinicien dans le choix du 
traitement et il constitue une base pour l’évalua-
tion ultérieure de l’efficacité du traitement (13). 
Même si d’autres facteurs sont utilisés pour 
remplir ces objectifs, comme la différenciation 
histologique, la présence de mutations, l’âge ou 
encore l’état général du patient, l’imagerie joue 
un rôle capital dans l’appréciation du statut de la 
maladie au moment du diagnostic. 

Différents systèmes de classification stan-
dardisés des cancers par organe existent, le 
plus répandu est le système TNM (Tumor Node 
Metastasis) publié par la «Union for Internatio-
nal Cancer Control» (UICC) depuis 1958, et qui 
en est actuellement à sa huitième version. Le 
stade TNM est très largement basé sur l’ima-
gerie pour établir l’extension anatomique de la 
maladie (13). Le stade T se réfère à l’extension 
tumorale locale, le N à la présence d’adénopa-
thies loco-régionales et le M à la présence de 
métastases. 

L’exemple du cancer rectal

Le pronostic du cancer rectal est intimement 
lié à l’infiltration tumorale du fascia mésorectal et 
à la possibilité de réaliser une résection chirur-
gicale avec des marges de résection circonfé-

Figure 1. Coupes axiales IRM 3T du foie en pondération T1 avec suppression du signal de la graisse  
démontrant une lésion nodulaire de 22 mm avant injection intraveineuse de produit de contraste (A) chez un 
patient cirrhotique. La lésion se rehausse intensément à la phase artérielle (B, flèche). Sur la phase tardive 

(C), la lésion est hypointense par rapport au parenchyme hépatique («washout») avec persistance d’une 
capsule rehaussée (flèche). Selon la classification LI-RADS v2018 (D), il s’agit d’un score LR-5, permettant 

d’établir avec certitude le diagnostic de carcinome hépatocellulaire (12). 
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rentielle négatives (14). Il a été démontré que 
l’IRM préopératoire est l’outil le plus fiable pour 
prédire l’envahissement tumoral de la marge de 
résection circonférentielle et cet examen est, 
dès lors, devenu la clé de voûte de la mise au 
point initiale (15). C’est sur base des résultats 
de l’IRM que le traitement sera choisi (Figure 2). 
L’IRM sera également utilisée dans le suivi pour 
évaluer la réponse tumorale et rechercher des 
signes de récidive. Pour être performants et 
remplir leurs objectifs en matière de stadifica-
tion, les protocoles d’acquisition des images 
d’IRM du rectum doivent répondre à un certain 
nombre d’exigences techniques régulièrement 
mises à jour dans la littérature (16).

Évaluation de la réponse  
thérapeutique

À la suite du bilan d’extension et après l’éla-
boration du plan de traitement, le patient peut 
entamer son parcours thérapeutique. En rai-
son de l’évolutivité du cancer et de la toxicité 
importante des traitements anti-tumoraux, le 
monitoring étroit de l’efficacité (et de la sécurité) 
du traitement est primordial en oncologie. Il faut 
identifier au plus tôt, souvent par le biais d’exa-
mens d’imagerie, les patients qui ne répondent 
pas au traitement afin de leur proposer rapide-
ment une alternative thérapeutique et leur éviter 
les effets indésirables d’un traitement inefficace. 

Dans le but d’harmoniser et de simplifier l’éva-
luation de la réponse thérapeutique en image-
rie, et surtout de pouvoir comparer l’efficacité 
des traitements entre eux dans le cadre d’essais 
cliniques, des critères radiologiques standardi-
sés de l’évaluation de la réponse thérapeutique 
ont été développés.

Les critères RECIST

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) 
publie, en 1979, les premiers critères d’éva-
luation de la réponse tumorale, suivis par les 
critères RECIST (Response Evaluation Criteria 
in Solid Tumours) en 2000, mis à jour en 2009 
sous le nom de RECIST 1.1 (17). Ces derniers 
critères sont aujourd’hui les plus largement utili-
sés. Développés pour l’évaluation de la réponse 
des tumeurs solides aux chimiothérapies cyto-
toxiques, ce sont des critères exclusivement 
morphologiques qui évaluent les variations de 
taille des lésions en CT et en IRM au cours du 
traitement. Le concept est d’établir une liste 
exhaustive des lésions avant le début du trai-
tement, ces lésions seront suivies au cours du 
temps lors d’examens successifs. On distingue 
les lésions cibles, dont on va mesurer et addi-
tionner le grand axe, et qui seront le reflet quan-
titatif de la charge tumorale du patient, et les 
lésions non cibles, qui feront l’objet d’un suivi 
qualitatif. Les différents types de réponses 
tumorales selon les critères RECIST 1.1 sont 
présentés dans le Tableau II. 

Figure 2. Coupes IRM axiales du rectum en pondération T2 chez trois patients présentant une tumeur  
du moyen rectum (A, B et C). Le bilan d’extension initial par imagerie révélera trois situations cliniques  

différentes qui feront chacune l’objet d’un traitement spécifique.

FRM, fascia mésorectal
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Développés initialement pour servir dans le 
cadre d’essais thérapeutiques, ils ne sont donc 
pas utilisés en routine clinique, mais peuvent 
s’avérer utiles au quotidien comme guide d’in-
terprétation de la réponse tumorale, en facilitant 
la prise de décision et la communication avec 
le clinicien.

Les autres critères

L’utilisation de la taille comme seul marqueur 
de la réponse tumorale présente, cependant, 
des limites, notamment dans l’évaluation des 
lésions osseuses ou cérébrales, ou encore, 
dans l’évaluation de traitements anti-tumoraux 
non cytotoxiques comme les thérapies ciblées 
ou l’immunothérapie, au cours desquelles une 
réponse peut être observée sans diminution de 
la taille des lésions (18). De nouveaux critères 
ont donc été développés pour intégrer ces spé-
cificités, en adaptant certains paramètres mor-
phologiques ou en intégrant des paramètres 
fonctionnels (Tableau III). 

L’exemple de l’immunothérapie

L’immunothérapie, en particulier le traitement 
par les inhibiteurs de checkpoints immunitaires 
a, depuis quelques années, révolutionné le pay-

sage des traitements anti-tumoraux (19). Ils 
agissent en neutralisant les mécanismes d’in-
hibition immunitaire développés par la tumeur, 
stimulant ainsi les lymphocytes T qui peuvent 
alors reconnaître les cellules tumorales et les 
détruire. Leurs mécanismes d’action particu-
liers entraînent des profils de réponses radio-
logiques atypiques, très différents de ceux 
observés dans les chimiothérapies classiques 
et difficiles à appréhender par les critères d’ima-
gerie classiques basés sur la taille des lésions 
(20). La réaction inflammatoire intra-tumorale 
induite par le traitement peut être responsable, 
dans un premier temps, d’une augmentation de 
la taille des lésions ou de l’apparition de nou-
velles lésions qui vont secondairement dispa-
raître, laissant place à une réponse prolongée. 
Ce phénomène est appelé pseudo-progression 
et pose de grandes difficultés dans le suivi des 
patients pouvant conduire à l’arrêt inapproprié 
d’un traitement pourtant efficace ou, à l’inverse, 
à la poursuite d’un traitement inutile et potentiel-
lement toxique (Figure 3) (21). 

Par ailleurs, ces traitements sont également 
associés à des effets indésirables de type auto-
immunitaire (hypophysites, colites, pneumopa-
thies, etc.) qui doivent être reconnus rapidement 
(22). 

Imagerie interventionnelle 
et oncologie

L’imagerie interventionnelle a l’avantage de 
proposer des procédures précises, car contrô-
lées en temps réel par l’imagerie, et peu inva-
sives. Que ce soit en échographie, en CT ou 
en fluoroscopie, les indications en oncologie 
sont de plus en plus nombreuses et concernent 
toutes les étapes de la prise en charge du 
patient. 

D’abord au diagnostic, l’imagerie intervention-
nelle offre la possibilité de réaliser des biopsies 

Tableau II. Types de réponses selon les critères 
RECIST 1.1.

Réponses Définition

Réponse complète (CR) Disparition de toutes les lésions

Réponse partielle (PR) Diminution de 30 % de la somme des 
lésions cibles

Progression (PD)

Majoration de 20 % de la somme des 
lésions cibles

Ou majoration non équivoque des 
lésions non cibles

Ou apparition d’une nouvelle lésion

Maladie stable (SD) Pas de CR, de PR ni de PD

Tableau III. Principaux critères 
radiologiques d’évaluation de 

la réponse thérapeutique.

Critères Tumeurs Traitements Paramètres Modalités  
d’imagerie

RECIST 1.1 Tumeurs solides Chimiothérapie Taille CT ou IRM

Choi GIST Thérapie ciblée Taille + densité CT

modified RECIST CHC Tout traitement Taille + densité CT ou IRM

iRECIST Tumeurs solides Immunothérapie Taille CT ou IRM

Lugano Lymphomes Chimiothérapie Taille + activité  
métabolique CT et PET/CT, IRM

RECIST, response evaluation criteria in solid tumor; CT, computerized tomography; IRM, imagerie par  
résonance magnétique; GIST, gastrointestinal stromal tumor; CHC, carcinome hépatocellulaire;  

PET, positron emission tomography.
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percutanées sous contrôle CT ou échogra-
phique, qui permettent l’obtention de fragments 
de tissu tumoral nécessaires au diagnostic his-
tologique. Des lésions de petites tailles (< 1 cm) 
peuvent être accessibles sous anesthésie locale 
dans des organes profonds, comme le foie ou 
les poumons. 

Ensuite, de nombreux traitements peuvent 
également être réalisés, notamment par voie 
endovasculaire, comme la chimio-embolisation 
et la radio-embolisation hépatiques. 

Ils consistent en l’administration, soit d’un 
agent de chimiothérapie, soit de particules 
marquées à l’yttrium-90 (qui émettent locale-
ment des rayons bêta réalisant une radiothéra-
pie interne) directement dans une branche de 
l’artère hépatique qui alimente la tumeur. Cette 
approche permet de maximiser l’effet anti-tumo-
ral local, tout en diminuant la toxicité. Les abla-
tions percutanées sous contrôle radiologique 
sont également des procédures de plus en 
plus pratiquées. Il s’agit d’appliquer de l’éner-
gie (thermique, en général) directement dans la 
tumeur à l’aide d’une aiguille pour la détruire de 
façon minimalement invasive. Certaines tech-
niques utilisent le froid (cryo-ablation), d’autres 
la chaleur (radio-fréquences, micro-ondes). Un 
exemple d’ablation par radiofréquence est illus-
tré dans la Figure 4.

Figure 3. Coupes CT axiales du thorax d’un patient présentant une néoplasie pulmonaire du lobe  
supérieur droit (LSD) avec métastases pulmonaires (baseline; flèches blanches). Un mois après initiation 

d’une immunothérapie de 2ème ligne par pembrolizumab, on observe une régression de la lésion du LSD, mais 
une croissance des autres nodules pulmonaires (flèches rouges). Suspectant une pseudo-progression, le 

traitement est maintenu. La pseudo-progression sera confirmée avec la régression secondaire de l’ensemble 
des lésions, visible à 14 mois (flèches bleues).   

Figure 4. Coupes IRM axiales en  
diffusion (A) et en pondération T1  
+ gadolinium à la phase artérielle  

(B) montrant une lésion métastatique 
unique du dôme hépatique (flèches) 
dans un contexte de tumeur neuro-

endocrine de l’intestin grêle. Coupes 
CT axiales durant la procédure  

d’ablation avec, dans un premier 
temps, la création d’un  

pneumothorax pour protéger le  
poumon lors de l’ablation (C). Dans un 
deuxième temps, l’aiguille de radio-fré-
quence est positionnée dans la lésion 
hépatique en évitant le poumon (D). 

Coupes IRM axiales en diffusion  
(E) et en pondération T1 + gadolinium 

(F) réalisées 6 mois après la  
procédure montrant une ablation  

complète de la lésion (flèches), sans 
signe de récidive.
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Enfin, de nombreuses procédures permettent 
d’améliorer la qualité de vie du patient, comme 
le drainage de collections invalidantes, le cimen-
tage de métastases osseuses ou la réalisation 
d’alcoolisation de plexus nerveux en cas de 
douleurs sur infiltration tumorale.

Perspectives à l’ère de la 
radiomique et de  
l’intelligence artificielle 

L’imagerie a longtemps été considérée 
comme un outil majoritairement qualitatif qui 
fournit principalement des informations anato-
miques et morphologiques. Plus récemment, 
avec l’avènement de la digitalisation, on s’est 
progressivement intéressé aux données numé-
riques imperceptibles à l’œil nu contenues dans 
l’image et à leur potentielle exploitation clinique, 
particulièrement en oncologie (23). L’idée sous-
jacente est que les paramètres numériques de 
l’image de la tumeur, à l’échelle du pixel, sont 
le reflet du phénotype de la tumeur et de son 
microenvironnement tissulaire (24). Grâce aux 
algorithmes d’intelligence artificielle qui utilisent 
l’apprentissage automatique (machine learning, 
deep learning), ces paramètres numériques 
sont traités et sont couplés à d’autres informa-
tions non radiologiques (cliniques, biologiques, 
génomiques, métaboliques, etc.) pour établir 
des associations appelées signatures. Ces 
signatures peuvent être associées à certains 
événements cliniques et être utilisées comme 
outils d’aide à la décision clinique. Le domaine 
de recherche qui s’intéresse aux processus de 
conversion d’une image digitale en données 
numériques et à leur analyse est appelé radio-
mique (Figure 5). La radiomique a l’avantage 
d’être non invasive, d’étudier l’entièreté du tissu 
tumoral et d’être facilement accessible dans la 
mesure où les données sont extraites à partir 

d’examens d’imagerie réalisés en routine cli-
nique (25). 

La radiomique a déjà montré des résultats très 
prometteurs, notamment en oncologie pulmo-
naire dans la prédiction du pronostic (24), dans 
la classification des nodules bénins ou malins 
(26), dans l’évaluation de la réponse tumorale 
ou encore dans la compréhension de la biologie 
tumorale (24, 27). Même si ces outils ne sont 
pas encore implémentés en routine clinique, 
nous sommes, sans aucun doute, à l’aube d’une 
révolution qui va bouleverser la pratique de 
l’imagerie oncologique dans les années à venir. 

Conclusion

Nous avons vu le rôle primordial de l’imagerie 
oncologique, tant diagnostique qu’intervention-
nelle, à toutes les étapes de la mise au point 
et du suivi des tumeurs. À l’ère de la médecine 
de précision, des soins oncologiques de qualité 
n’existent pas sans une imagerie oncologique 
de qualité. Celle-ci doit tenir compte de toutes 
les spécificités du patient oncologique et de 
sa maladie. D’abord par l’attention particulière 
apportée au patient lors de la réalisation des 
examens, étape qui peut être vécue comme 
traumatisante et déshumanisante. Ensuite, 
par l’obtention d’examens de qualité, ciblés et 
orientés. Ces examens doivent être encadrés et 
interprétés par des radiologues spécialisés, qui 
ont une connaissance actualisée des schémas 
d’exploration et de prise en charge du patient 
oncologique et qui connaissent les implications 
cliniques des signes sémiologiques radiolo-
giques. Enfin, cela passe par une communica-
tion optimale entre les cliniciens et le radiologue, 
notamment lors des réunions de consultations 
oncologiques multidisciplinaires (COM).

Figure 5. Les grandes étapes du processus de la radiomique. 
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