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Pourquoi avoir choisi la radiothérapie ?

Pourquoi avoir choisi la radiothérapie ?

Mon choix pour la radiothérapie a été influencé en partie par mon travail en service
de radiothérapie au niveau du centre de lutte contre le cancer —Sidi bel abbés- Algérie, ou
notre professeur avait réussi a enthousiasmer le personnels.

J'ai donc présenté ma candidature au sain de I’université de Abou Bakr Bélkaid afin
d’obtenir le master en physique médicale, apres les deux années de candidature, j’ai constaté
la nécessité d’étre une étudiante dans cette spécialite.

Au cours de mes études, jai pu fréquenter, comme étudiante, le service de
radiothérapie du CLCC de Tlemcen ainsi CLCC de Sidi bel abbés, ou le Pr.Khaldi.H m'initia
a la rigueur scientifique.

La radiothérapie semblait donc un choix logique puisque le Pr.Khaldi.H m'accepta
dans son service.

La radiothérapie était en pleine mutation partout dans le monde, avec la généralisation
du cobalt-60, accélérateurs linéaires.

De plus, lintroduction de [l'informatique et de la radiobiologie en clinique
cancérologique a fondamentalement modifié I'approche médicale et la maniére de penser les
problémes de radiothérapie.

Mon défi le plus important a été de comprendre le concept de radiothérapie et de le
mettre en ceuvre.

Le premier malade a été traité par radiothérapie externe dans le service ou je travaille
était en septembre 2017, dans des conditions techniques comparables ou meilleures que les
références de I'époque.

Dés mes débuts en radiothérapie, j'ai constaté combien il était important d’harmoniser a
I'échelle internationale (et a fortiori nationale !) les définitions de concepts, grandeurs et
unités.

Il est en effet important que les mémes traitements soient décrits dans les mémes
termes dans les différents centres et, d'autre part, qu'une dose, rapportée ou publiée,
corresponde a la méme quantité de rayonnement.

Cette harmonisation/ normalisation est essentielle pour tout échange valable
d'information.

Le but final est de permettre un meilleur échange, contribution a I'étude de I'efficacité

biologique relative des faisceaux de photons et d’¢lectrons.



Contexte de I’étude

Contexte de I’étude :

Ce travail s’intégre dans un contexte général d’amélioration de I’efficacité des
traitements des cancers par radiothérapie externe a partir de faisceaux de rayons X (RX).

Le progres majeur apporté par la radiothérapie au cours du temps est lie a
I’augmentation progressive des doses délivrées aux volumes tumoraux.

Ceci a ¢été possible grace a I’évolution technique de la production des RX, du
traitement dosimétrique des faisceaux et du contrble technique de la réalisation des
traitements.

Le développement des performances des accélérateurs linéaires d’électrons depuis le
début des années 70 permettant la production de faisceaux de photons d’énergie moyenne
supérieure a 1 MeV est un des éléments déterminant.

Le deuxiéme élément déterminant est lié a 1’apport d’une imagerie 2D et 3D pour la
définition précise de la cible a traiter et le troisieme élément est lié a la possibilité de moduler
en intensité les faisceaux produits grace a I’informatisation des accélérateurs.

Si les nouvelles technologies implémentées au cours du temps sont destinées a
apporter une amélioration considérable a la radiothérapie, elles conduisent & un accroissement
de la complexité de mise en ceuvre des traitements avec un risque d’aller vers une mauvaise
application de la technigque et/ou une mauvaise sécurisation des traitements.

Il faut pouvoir garantir avec un niveau de confiance élevé que les patients recevront le
traitement prescrit de maniére correcte, c'est-a-dire parfaitement optimisé et parfaitement
sécurise.

Il est & noter que 1’échelle de temps dans un systéme qualité obéit a un cycle d’environ
8 a 10 ans, délai nécessaire pour aboutir a un niveau de qualité et de sécurité optimum.

Or dans le domaine de la radiothérapie, les évolutions des connaissances, des
techniques et de la technologie se font souvent a un rythme plus élevé.

C’est le cas de la technique d’arcthérapie volumétrique modulée nommée VMAT,
pour Volumetric Modulated ArcTherapy en anglais, qui fait 1’objet de ce travail.

Le concept de la technique VMAT a ¢été développée en 2008 dans le but d’apporter a
la fois un haut niveau de conformation de la dose au volume cible et une diminution du temps
de réalisation des traitements sur des accélérateurs largement diffusés sur le marché.

Cette technique a été diffusée des 2009 sur les accélérateurs linéaires d’électrons

commercialisés.



Contexte de I’étude

Le VMAT correspond a une sophistication de la delivrance des traitements qui rend
complexe le paramétrage, la validation et la mise en ouvre technique du fait du grand nombre

de nouveaux parametres variables.



Glossaire

ADK : Adénocarcinome.

ADN: L'acide desoxyribonucléique, ou ADN, est une macromolécule biologique présente dans
toutes les cellules ainsi que chez de nombreux virus. L'ADN contient toute l'information
génetique, appelée genome, permettant le développement, le fonctionnement et la reproduction
des étres vivants.

BEV : Beam Eye View.

Ca P : Cancer de prostate.

CBCT : (Cone Beam Computed Tomography).

CI : Conformity Index

CLCC : Centre de lutte contre le cancer.

CQ : Contr6le Qualité.

CT : Computed Tomography.

CTV (Clinical Target Volume) : tumeur visible complétée par une extension tumorale.

CTV : Clinical Target Volume.

DEB : Dose Equivalente Biologique.

DHYV : Dose- Volume Histograms.

DICOM : The Digital Imaging and Communications in Medicine.

Dose : énergie déposée, rapportée a la masse.

DRR : Digital Reconstructed Radiograph.

DTA :Distance to agreement.

EPID: Electronic Portal Imaging Device.

Evénement sublétal pour la cellule : est 1a double rupture réparable mais 1’accumulation des
Iésions conduisent a la mort cellulaire.

Evénement Iétal pour la cellule : est la double rupture non réparée ,car elle touche les
fonctionnalités vitale de la cellule donc ¢’est la mort cellulaire.

Fantome : représentation numérique d’un patient;
Fluence primaire : nombre de photons passant par une unité d’aire;

Fluence du faisceau : La fluence énergetique est I'énergie totale portée par le faisceau en lui
méme. Elle est donc indépendante du milieu .

gEUD : generalized Equivalent Uniform Dose.

GTV : (Gross Tumor Volume) : tumeur visible sur I’imagerie.



Glossaire

GTV : Gross Tumor Volume.

HDV : histogramme dose-volume;

HI : Homogeneity Index

Hounsfield (UH) : Unité définissant, en tomodensitométrie, 1’absorption du faisceau de rayons
X par les divers tissus qu’il traverse.

ICRU : La Commission internationale des unités et mesures radiologiques, couramment abrégée

ICRU pour International Commission on Radiation Units and Measurements, est un organisme
créé en 1925, a I'occasion du 1< Congres International de Radiologie.

IMRT : Intensity Modulated Radiation Therapy (RCMI en Frangais).

Index gamma: techniques d’évaluation de la qualité d’une distribution de dose, par comparaison
a une distribution de référence.

Interface : surface séparant deux régions de compositions différentes .

Isodoses : lignes constituées de points qui re¢oivent la méme dose.

IMAT : Intensity Modulated Arc Therapy.

IMRT : Intensity-modulated radiotherapy (en englais) et RCMI La radiothérapie
conformationnelle par modulation d'intensité .

IRM : Imagerie par Résonance Magnétique

MLC : Collimateur MultiLames

NTCP : Normal Tissue Complications Probability

OAR : Organes A Risque

Projection : association d’un point d’un fantome maillé a un point d’un fantdome homogene,
PTV : (Planned Target Volume) : CTV complété par une marge de sécurité tenant compte du
mouvement du patient;

Portique : est composé d'un ensemble de bobines supraconductrices indépendantes constituant

I'aimant , ainsi que d'un dispositif de courbure, situé a I'avant de la structure, destiné a diriger le

faisceau selon I'angle voulu.

Pixel : Le pixel est souvent abrégé p ou px. Il est I'unité de base permettant de mesurer la
définition d'une image numérique matricielle. Son nom provient de la locution anglaise picture
element, qui signifie « élément d'image ».

PRO : Progressive Resolution Optimization

PRV : Previsonal risk volume.



Glossaire

PSA : Antigene Spécifique de Prostate.
PTV : Planning Target Volume.
Radicaux libre : Un radical est une espéce chimique possédant un ou plusieurs électrons non

appariés sur sa couche externe. L'électron se note par un point.

RCMI : Radiothérapie Conformationnelle avec Modulation d’Intensité (IMRT en anglais);
RC-3D : Radiothérapie Conformationnelle Tridimensionnelle.

ROI : Regions Of Interest.

RTOG : The Radiation Therapy Oncology Group.

Scaling : dilatation ou compression d’une distribution de dose, ou du parcours d’une particule,
en fonction de la densité électronique du milieu;

SIB : Simultaneous Integrated Boost.

SW : Sliding Window.

TCP": Tumor Control Probability.

TEP : la tomographie par émission de positons.
TF : Tetes fémorale.

TOP : Time output.

TR : Toucher Rectal.

TPS : Treatment Planning System (systéme de planification des traitements);

UC : Unités de Controle.

UM : Unités Moniteurs : L'unité moniteur est une unité machine qui fixe la durée de l'irradiation,
donc la quantité e dose délivrée. La sensibilité électronique des chambre d’ionisation est

ajustée pour que 1 UM corresponde a une dose de 1 cGy déposée dans un fantbme d'eau a une
profondeur de référence, sur I'axe de champ, pour une taille de champ de 10x10 cm? a la distance
source-point de référence de 100 cm.

Voxel : volume élémentaire dans une structure tridimensionnelle numérisée (“voxel” est la
contraction de “volumetric pixel”).

VMAT : Arcthérapie volumétrique par modulation d'intensité.

VOI : Volume Of Interest.

VS : Veésicules Séminales.
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Introduction générale

Introduction générale:

La radiothérapie est une technique de traitement du cancer dont un des principes est de
détruire les cellules tumorales.

La destruction de la tumeur est obtenue en radiothérapie externes au moyen
d’irradiations successives par des faisceaux de rayonnements ionisants, tout en préservant au
maximum les tissus sains.

Le mode opératoire nécessite une connaissance morphologique de la tumeur ainsi que
sa localisation précise dans 1’organisme du patient.

Ces informations sont obtenues a partir d’images issues d’un scanner ou encore
d’images obtenues par résonance magnétique (IRM).

La notion de planification de traitement en radiothérapie traduit le besoin de traiter
chaque patient differemment, selon la position et le type de tumeur ciblée ainsi que son
dossier médical en général.

En effet, les tumeurs sont des structures aux formes tres variées selon les patients, et
elles peuvent étre développées dans différentes régions corporelles.

Chague cas de cancer appelle donc a une stratégie de traitement unique.

Le processus de planification de traitement consiste a optimiser tous les paramétres
ajustables de la machine de radiothérapie, afin de cibler au mieux la tumeur tout en évitant les
tissus sains environnants.

Les principales formes de radiothérapie externe existantes impliquent des rotations
fractionnées du faisceau radioactif autour du patient, afin de traiter la tumeur depuis différents
angles.

Ces méthodes sont communément qualifiées de "step and shoot", car le faisceau est
stationnaire : il n’est envoyé que lorsque le portique est immobile, et bloqué lors de la rotation
jusqu’au prochain angle d’émission.

Contrairement a cela, la radiothérapie VMAT est une forme de radiothérapie externe
ou la rotation du faisceau autour du patient se fait en continu, et en un seul mouvement.

L’aspect continu de la rotation du portique en radiothérapie VMAT rend le probléme
de planification de traitement plus complexe que les formulations discréetes des technologies
existantes.

Ainsi, de nombreux travaux proposent de nouveaux modeles et algorithmes afin de

simplifier et résoudre ce probleme.
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La dose absorbée est directement liée a I’impact du traitement en matiére de
destruction de cellules tumorales.

La dose absorbée dans 1’eau est la grandeur de référence utilisée en radiothérapie.

La notion de TPS (systeme de planification des traitements) est apparue avec le
développement de I’imagerie et des codes de calcul en radiothérapie.

Cet outil informatique est particulierement utile dans le cadre de VMAT pour utiliser
avantageusement les nombreuses possibilités des protocoles d’irradiation.

Le TPS aide tout au long de la chaine de traitement : acquisition des données,
délinéation des structures, définition des faisceaux, calcul de dose et contrdle de la
concordance calcul/mesure.

Toute la difficulté consiste & choisir les meilleurs paramétres qui permettront
d’atteindre une distribution de dose souhaitée dans le volume cible tout en épargnant les tissus
sains dans un temps cliniqguement acceptable.

L’objectif général est de rendre optimales les conditions de mise en ceuvre de la
technique VMAT autour d’un accélérateur (Trilogy /Varian ) afin de pouvoir potentiellement
bénéficier de 1’apport clinique de cette technique.

Il s’agit de :

- Réaliser une analyse aussi large que possible de I’influence des différents parameétres
de la chaine de traitement VMAT,

- Proposer des éléments d’optimisation des conditions de mise en ceuvre afin de
maintenir un niveau haut de confiance dans la technique VMAT au niveau de la planification
des plans de traitement et au niveau de I’exécution des plans de traitement sur 1’accélérateur
lineaire d’électrons,

Ce mémoire est composé de cing chapitres.

Le premier rappelle la notion du cancer et son traitement.

Dans le deuxiéme chapitre, nous définissons des notions de radiobiologie et grandeurs
en radiothérapie.

Le troisieme chapitre décrit la radiothérapie et contexte technique de 1’étude.

Le quatrieme chapitre présente les performances et I’optimisation par la technique
VMAT pour la localisation : prostate.

Le cinquieme chapitre précise les méthodes de vérification des plans et la fagon pour
valider ces derniers.

Les performances sont analysées autour de trois points clés:

i) la distribution de dose délivrée,
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il) I’efficience,

ii1) la qualité de I’exécution des plans de traitement sur 1’accélérateur.
Il propose ainsi des méthodes pour :

i) le contrdle de qualité des plans dosimétriques de traitement,

ii) le contrdle de qualité de I’exécution des plans dosimétriques de traitement sur

I’accélérateur linéaire d’électrons.

Donc Nous avons cherché a savoir si I'administration de la radiothérapie par la
technique VMAT pour le cancer localisé de la prostate en moins de fractions et une durée
globale de traitement plus courte avec une dose (1,8 Gray par jour a 2 Gray par jour)
administrée chaque jour, fonctionne aussi bien que le traitement habituel (conventionnel) et

avait des effets secondaires semblables ?






Chapitre I
Nature et objet de [étude




Chapitre 1 Nature et objet de I’étude

I1.1. Le cancer et son traitement :

Environ 8 millions de personnes déclarent un cancer chaque année dans le monde

entier, et plus de 5 millions de ces personnes décedent de leur maladie.

Avec le vieillissement de la population, les maladies cancéreuses vont concerner un
nombre croissant de personnes et représenter une cause fréquente de déces, ce qui en fait un

probleme de santé publique grave.

En termes simples, le cancer est la transformation de cellules saines en cellules qui se
divisent rapidement et en permanence, c’est-a-dire qui se reproduisent bien au-dela des

besoins normaux du corps.

Alors que la plupart des cellules saines se divisent et croissent jusqu'a ce qu'elles
rencontrent un autre tissu ou organe en respectant ainsi les limites anatomiques, les cellules
cancéreuses continuent de se développer allant jusqu’a envahir les tissus voisins et méme les

détruire.

Un nombre significatif de cancers peuvent étre soignés par la chirurgie, la

radiothérapie et la chimiothérapie surtout s'ils sont détectés suffisamment t6t.

La chirurgie a pour objectif de retirer la tumeur et d'‘évaluer sa gravité et

son étendue.

Les ganglions proches de la tumeur sont immédiatement analysés. Une intervention
chirurgicale peut étre combinée avec d'autres traitements comme la chimiothérapie et la
radiothérapie [1,2].

La chimiothérapie est un traitement qui consiste a utiliser des médicaments (en général

des substances toxiques) contre les cellules cancéreuses.

La majorité des substances chimio-thérapeutiques fonctionnent par arrét de la mitose
(division du noyau des cellules), ciblant ainsi préférentiellement les cellules se divisant trés

rapidement.

Mais les substances sont injectées dans la circulation sanguine, la chimiothérapie traite

donc le corps entier et par conséquent, toutes les cellules en prolifération rapide sont attaques.
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Par exemple les cellules responsables de la pousse des cheveux sont également

affectées, ce qui explique que la perte des cheveux est un effet secondaire courant.

Les cellules en prolifération rapide, telles que les cellules cancéreuses, sont plus

sensibles au rayonnement que les cellules saines.

La radiothérapie, qui est sujet de notre étude, utilise cette propriété en

administrant des faisceaux de rayonnement pour irradier les zones cancéreuses.
1.2.Définition des volumes en radiothérapie :

1.2.1.VVolumes a traiter ou volumes cibles :

Les progres de I’imagerie et des systémes informatiques ont permis de définir plus

clairement les volumes d’intérét en radiothérapie.

Nous allons détailler ici les définitions des volumes venant du rapport (ICRU 50,
1993) [3]. lls sont schematisés en (figure 1.1) .

Volume tumoral macroscopique (GTV)
™ Volume-cible clinique (CTV)

= Volume-cible planifié¢ (PTV)

+ Volume traité

=+ Volume irradié

k@ Organes a risque

Figure 1.1 : Les volumes d’intérét.

» Le volume tumoral macroscopique (Gross Tumor Volume : GTV)

C’est celui qui est visible sur I’imagerie (scanner, IRM). Il recevra la dose la plus forte.

» Le volume cible clinique (Clinical Target Volume : CTV)
Il comprend le GTV, ainsi que des tissus avec une probabilité tumorale forte méme si cela

est non visibles a I’imagerie.
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La definition du CTV reste encore subjective pour beaucoup de localisation et est fondé

sur I’expérience et les connaissances de la maladie .
La définition du GTV et du CTV constitue une part essentielle de la prescription.

» Le volume cible planifié (Planning Target Volume : PTV)
Il comprend le CTV et une marge de sécurité qui permet de prendre en compte les
incertitudes de positionnement, les mouvements éventuels des organes et du patient.
L’ICRU recommande d’optimiser les paramétres de la chaine de traitement pour
homogénéiser le plus possible la dose a I’intérieur du PTV.
Il est recommandé de réaliser une planification de maniére a ce que la dose au PTV se

trouve entre 95% et 107% de la dose prescrite.

1.2.2.VVolumes relatifs a la dose :

> Le volume traité
Il s’agit du volume entouré d’une surface isodose spécifiée par le radiothérapeute,
correspondant a un niveau de dose minimal permettant d’atteindre le but du traitement.

Idéalement, ce volume traité devrait correspondre au volume prévisionnel (PTV).

> Levolume irradié
C’est le volume de tissus recevant une dose considérée comme significative vis-a-vis de
la tolérance des tissus sains.
On pourra évaluer, par exemple, le volume de 1’isodose correspondant a 80%, 50%0, ou

25% de la dose prescrite.

1.2.2.1.Volumes a protéger :
Les organes a risque (Organs At. Risk, OAR) sont des tissus pour lesquels il est crucial
de limiter I’irradiation afin de limiter les effets secondaires.
Une attention toute particuliére doit étre portée a la distribution de dose aux OARSs,
les contraintes de dose aux OARS interviennent souvent comme des pénalités dans la fonction

de colt a optimiser pour définir le plan de traitement.
Trois classes d’organes a risque ont été définies selon leur niveau de morbidite :
- Morbidité sevére : les organes, susceptibles, en cas de lésions graves,

d’entrainer la perte fonctionnelle totale. Par exemple Iésions a la moelle épiniere rendant

paraplégique, lIésion a rétine ou nerfs optique rendant aveugle etc.
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- Morbidité modérée : les organes dont la lIésion conduit a une perte

fonctionnelle importante. On y retrouve les glandes salivaires, le cristallin, les oreilles, etc.

- Morbidité transitoire : les organes dont la Iésion conduit a une perte

fonctionnelle mineure voire nulle. Par exemple la peau ou les muqueuses.

L’organisation du tissu est importante pour déterminer cette morbidité voir figure (1.2) :
- Une architecture en série : correspond a un organe a morbidité sévéere car la

fonction dépend de toutes ses sous-unités fonctionnelles.

Il peut étre représenté par analogie avec les circuits électroniques en seérie.

La rupture d’un seul composant entraine la perte totale de fonction de 1’organe.
La surdose en un point de cet organe altére donc la fonction de 1’organe entier.

On s’intéresse alors a la dose maximale regue par ce tissu. C’est le cas d’organes comme

la moelle épiniére dont la section entraine une paraplégie en aval.

- Une architecture en paralléle : correspond a un organe a morbidité modeérée,

voire faible ou transitoire.

L’organe est constitué de plusieurs sous-unités fonctionnelles plus ou moins

indépendantes les unes des autres.

Si le volume détruit par I’irradiation est réduit, on évite un retentissement sur 1’organe et

surtout la qualité de vie du patient.
Ainsi, un tel organe peut recevoir une dose élevée si une partie du volume est préservée.

On s’intéresse donc a une contrainte de type dose moyenne ou dose-volume, c’est-a-dire

qu’une partie du volume ne doit pas étre irradié¢e au-dela d’une certaine dose.

On peut citer comme organe en paralléle les parotides ou encore la rétine.
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tissu sain (parallele) tissu sain (séne) |
Dose moyenne Dose max d
[
\

Figure 1.2 : Illustration de I’organisation des unités fonctionnelles d’un OAR

dit « en parallele » et en « série ».

Finalement, pour chacun des organes en série ou en paralléle, des relations dose-volume
doivent étre respectées.

Cette relation peut étre représentée par des histogrammes dose-volume (HDV).

En pratique, la notion du PTV ont été étendues aux OARs. (ICRU 62, 1999) [4] défini un
volume prévisionnel pour les organes a risque (Previsonal risk volume, PRV).

Ce volume correspond au volume des OARs étendu par une marge prenant en compte les
mouvements ou les déformations des OARs a I’intérieur du corps, ainsi que les conséquences
des incertitudes de mise en place du patient durant le traitement.

Les PRV sont préférentiellement utilisés pour les organes en série [5] (Aventin, et al.,
2012).

I.3. Objet d’étude : Prostate :

Le cancer de la prostate est le premier cancer chez I’homme, il s’agit d’un véritable
probléme de santé publique.

Selon les données de 1’année 2005 du registre des cancers de la région le cancer de la
prostate est le deuxiéme cancer chez I’homme apres les cancers broncho pulmonaires.

Il s’agit d’un adénocarcimone dans 95 % des cas et il est le plus souvent sporadique
(80 % des cas), mais il peut étre héreditaire (10 % des cas) ou familial (10 % des cas) » [6].

La radiothérapie externe prostatique est indiquée dans le traitement des faibles risque
selon la classification de D’Amico : son bénéfice est comparable a la chirurgie et a la

curiethérapie [7].



Chapitre | Nature et objet de I’étude

Elle a également sa place dans le traitement des risques intermédiaire ou elle peut étre
associée a une hormonothérapie courte de 3 a 6 mois [8], et dans les hauts risque pour
lesquelles une hormonothérapie longue de 3 ans est indiquée [9].

L’intérét de I’escalade de dose a été prouvé par plusieurs essais randomisés ayant
montré un bénéfice en survie sans récidive biochimique d’une haute dose d’irradiation (74 a
80 Gy) par rapport a une irradiation a dose classique [10].

Le terme VMAT ou Volumetric Modulated Arc Therapy a été introduit pour la
premiére fois en 2008 par Karl Otto, pour désigner une nouvelle technique d’irradiation
circulaire correspondant a une évolution de 1’arcthérapie avec modulation d’intensité, appelé
Intensity Modulated Arc Therapy (IMAT) introduite par Yu en 1995, qui associait
initialement a la rotation continue du bras simplement un mouvement continu des lames du
collimateur [11].

La technique VMAT se distingue I'IMAT par 1’association au déplacement a vitesse
variable des lames, un déplacement en rotation de la source, a vitesse variable, une variation
du débit de dose et une rotation du collimateur.

Le but de notre étude est d’évaluer les parametres dosimétriques de 1’arc thérapie
dynamique dans le traitement de cancer de prostate, au sain du centre d’anti cancer de sidi bel
abbés.

1.3.1. Description anatomique de la prostate :

La prostate est une glande musculo-fibro-glandulaire du systeme reproducteur
masculin qui entoure la partie proximale de 1’urétre juste sous la vessie.

Sa face postérieure est parcourue par un sillon médian séparant deux lobes et deux
glandes annexes y sont accolées : les vésicules séminales.

Au toucher rectal, la consistance de la prostate est souple, réguliére et élastique, ses
bords sont bien délimités et le sillon médian séparant les deux lobes latéraux est palpable voir
figure ( 1.3).

La prostate est constituée de 25 % de tissu fibromusculaire et de 75 % de tissu
glandulaire.

— La zone glandulaire dite de transition, formée des 2 lobes, entoure I’urétre
proximal. Elle est le siege du développement de I’hypertrophie bénigne de la prostate.
— La zone périphérique glandulaire constitue 70 % du volume glandulaire.

Elle est le siege de développement du cancer de la prostate.
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La prostate est entourée d’une capsule fibroélastique.
La prostate est traversée par les canaux éjaculateurs et déférents qui vont s’aboucher a
I’urétre dans sa partie intraprostatique (carrefour uro-génital).
— Les canaux deférents naissent de la queue de I’épididyme et se terminent a
I’abouchement des vésicules séminales.
— Les canaux éjaculateurs naissent de 1’union des vésicules séminales et des canaux
déférents.
De trés petite taille a la naissance, la prostate augmente de volume au cours de deux périodes
de la vie.
— Pendant la puberté : le poids de la prostate augmente pour se stabiliser a I’age adulte
aux alentours de 15g a 20 g.
— Apreés 50 ans : la prostate augmente de volume, progressivement et de maniére

continue, ce qui est a I’origine de troubles mictionnels.

Orifice urétéral Tn’gom vésical

prostate

_ Vésicule séminale

Rectum et son fascia

. % Fascia rectovésical
. ’ (de Denonvilliers)
Veru montanum— -—ﬁ ) p
) Y e - 2 o

~ Canal éjaculateur

Diaphragme urogénital Glande bulbo-urétrale

Figure 1.3 : Situation et morphologie de la prostate [12].

1.3.2. Description de la fonction prostatique

La prostate n’a pas de fonction hormonale propre mais elle est hormono dépendante.
Son développement dépend de la stimulation par la testostérone (hormone produite par

les testicules).

10
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La prostate participe a la fonction reproductrice en sécrétant le liquide séminal.

Ce dernier est composé entre d’autres enzymes dont la phosphatase acide et la prostate
specific antigen (PSA) qui participent a la liquéfaction du sperme.

La prostate participe a 1’¢jaculation au cours de 1’orgasme, en se contractant.

L’uretre prostatique (partie de 1’urétre qui traverse la prostate) est fermé a ses deux
extrémités par un sphincter qui permet le stockage temporaire du sperme et son expulsion
pendant 1’¢jaculation:

— un sphincter lisse en haut a commande involontaire dont la contraction réflexe
empéche I’¢jaculation rétrograde ;

— un sphincter lisse strié en bas, & commande volontaire permettant d’assurer la
continence.

1.3.3. Histoire de la maladie

Le cancer de la prostate est une transformation maligne des cellules glandulaires
prostatiques qui acquierent progressivement la capacité de se multiplier.

11 s’agit d’un adénocarcinome dans 95 % des cas (les autres formes, tres rares, sont le
carcinome a petites cellules, le sarcome).

On distingue 4 stades différents de cancer de la prostate selon la classification
internationale TNM (cette classification prend en compte la taille de la tumeur [T], la
présence ou non de cellules cancéreuses dans les ganglions [N], la présence ou non de
métastases [M] :

- le cancer de la prostate localisé sans extension au-dela de la capsule prostatique.

- le cancer de la prostate localement avancé, qui s’étend au-dela de la capsule prostatique
ou aux organes adjacents ; sans envahissement ganglionnaire ou métastatique a distance.

- le cancer de la prostate avec atteinte ganglionnaire pelvienne.

- le cancer de la prostate métastatique, avec une (ou plusieurs) métastase(s) a distance
[13].

Les cancers de la prostate localisés sont classés en 3 sous-catégories en fonction de
leur risque d’évolution selon la classification de D’Amico (cette classification prend en
compte le stade TNM, le score de Gleason, la valeur du PSA [plus le stade est éleve, plus le
PSA augmente rapidement]):

- le cancer de la prostate localisé a faible risque:PSA <10 ng/ml et score de Gleason < 6

et stade clinique T1c ou T2.
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- le cancer de la prostate a risque intermédiaire : PSA compris entre 10 et 20 ng/mL
ou score de Gleason de 7 ou stade T2b.

- le cancer de la prostate localisé a risque élevé : PSA > 20 ng/mL ou score
de Gleason > 8 ou stade clinique T2c [14].

La progression tumorale semble liée au stade et au grade de la tumeur et des formes
plus ou moins agressives de cancer ont été identifiées : les tumeurs peu différenciées
histologiquement progressent au stade métastatique plus freqguemment et plus rapidement que
les tumeurs bien différenciées.

Le délai moyen entre le diagnostic et I’apparition de métastases varie de 5 ans pour les
scores de Gleason de 8 a 10, a plus de 15 ans pour les scores de Gleason de 2 a 4.

Le déces survient en moyenne 2 a 3 ans apres 1’apparition des métastases.

La progression de la tumeur vers le stade métastatique apres 10 ans de suivi concerne
moins d’1 sujet sur 5 (en fonction des caractéristiques tumorales).

1.3.4. Facteur de risque du cancer de la prostate :

L'age avancé, l'origine ethnique, et les antécédents familiaux de cancer de
la prostate sont des facteurs de risque individuels de cancer de la prostate.
Le poids, l'obésité et la taille sont également des facteurs de risque de survenue

de cancer prostatique .Ce sont les seuls facteurs de risques avérés.

1.3.5. Démarche diagnostique :
a. Le cancer de la prostate doit étre recherché chez un homme symptomatique
Chez un homme ayant une symptomatologie du bas appareil urinaire, le bilan de

premiére intention comprend :

- Un interrogatoire avec une évaluation des troubles fonctionnels urinaires .
Les troubles fonctionnels urinaires étant le plus souvent, notamment aprés 50 ans, secondaires
a une hypertrophie bénigne de la prostate, I’interrogatoire a pour objectif d’évaluer le degré de

géne liée aux symptdmes du bas appareil urinaire et leur impact sur la qualité de vie ;

- Un toucher rectal afin de rechercher une augmentation de volume de la
glande (le toucher rectal ne permet pas de connaitre précisément son volume), d’évaluer la

consistance de la prostate.

En cas de cancer de la prostate la consistance de la prostate est ferme ou dure,

I’induration pouvant concerner la glande tout entiére ou étre simplement nodulaire.
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Un toucher rectal suspect sera une indication a la réalisation de biopsies prostatiques
échoguidées par voie transrectale, indépendamment de la valeur du PSA [15].

- Undosage du PSA sérique total (prostate specific antigen ou antigene
spécifique de la prostate), le PSA est une glycoprotéine de bas poids moléculaire sécrétée par

les cellules de la prostate (a une concentration de 1’ordre du g/ml).

Il est un des constituants du liquide séminal et son réle est de fluidifier le sperme pour
faciliter la mobilité des spermatozoides.

Sa production est liée au poids et a ’activité prostatique.

Une partie du PSA sécrété passe dans la circulation sanguine a une concentration tres
faible (de I’ordre du ng/ml).

Le PSA est augmenté en cas d’hypertrophie bénigne de la prostate, de prostatite et de
cancer de la prostate.
Le PSA sérique total est la somme des deux formes du PSA : la forme dite liée ou complexée
et la forme dite libre (non liée aux protéines, elle correspond a 30 % du PSA total).

La forme liée augmente en cas de cancer, la forme libre augmentant en cas
d’hypertrophie bénigne de la prostate.

Le rapport PSA libre/PSA total tend a s’abaisser en cas de cancer mais la valeur seuil

discriminante de ce rapport n’a pas été définie et validée.

- Un examen des urines (bandelette urinaire, culot urinaire, examen
cytobactériologique des urines ou ECBU) qui permet de rechercher une hématurie, une

leucocyturie, une infection urinaire.

b. L’examen de confirmation diagnostique du cancer de la prostate :

» les biopsies prostatiques [16]:

Les biopsies prostatiques et I’examen anatomopathologique de tissues biopsies sont les
examens par lesquels on affirme le diagnostic de cancer de la prostate.

Il s’agit d’un examen invasif qui peut étre douloureux et avoir des complications.
Indication : Une serie de biopsies prostatiques avec examen anatomopathologique des tissus
biopsies sera proposée a tout homme chez qui une suspicion diagnostique de cancer de la
prostate aura été évoquée sur la base de signes fonctionnels urinaires selon le schéma suivant :

-si le toucher rectal est anormal, une série de biopsies prostatiques sera effectuée, que

la valeur du PSA sérique total soit normale ou > 4 ng/ml ;
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- si le toucher rectal est normal et la valeur du PSA sérique total est > 4 ng/ml, la
réalisation de biopsies prostatiques n’est pas systématique mais est conditionnée par une

cinétique d’évolution du PSA qui s’¢léve réguli¢rement lors de plusieurs contréles successifs.

1.3.6. Traitement du cancer de la prostate :

Les options de traitement varient selon extension tumorale, le score de Gleason, 1’age du
malade, son taux de PSA, ses troubles urinaires éventuels.

- la chirurgie,

- la radiothérapie (radiothérapie externe et radiothérapie interne ou curiethérapie)

- la surveillance active (consiste en une surveillance de 1’évolution de la maladie sans
intervention médicale),

- ’hormonothérapie,

- la chimiothérapie, plus rarement, peut également étre utilisée.

D’autres techniques moins répandues, sont également proposées : le traitement par
ultrasons focalisés de haute intensité, et la photothérapie dynamique.

- Les cancers a faible risque (stade T1 a T2a et score histologique de Gleason<6 et
PSA<10) : le traitement par radiothérapie exclusive est un standard de méme que la chirurgie
si ’espérance de vie du patient est supérieure a dix ans ;

- Les cancers a risque intermeédiaire (stade T2b ou score histologique de Gleason=7
ou PSA compris entre 10 et 20) : La radiothérapie associée a une hormonothérapie courte ou
la chirurgie sont des standards thérapeutique ;

- les cancers a haut risque (stade T2c a T3/T4 ou score de Gleason>7 ou PSA>20) :
le traitement de référence associe une radiothérapie a une hormonothérapie longue de deux
ans minimum.

1.3.6. Mobilité de la prostate :

1.3.6.1. Origine de la mobilité de la prostate :

La prostate est animée de mouvements aléatoires liés a son contact avec les organes
qui ’entourent ce qui rend difficile le contrdle et la prédiction de ces mouvements. Des essais
de modeles ont été proposés avec un degré de similarité avec le modele humain acceptable.

Cependant, ces modeles ont leur limite et ne permettent pas de prédire totalement les
mouvements et déformations de la prostate.

Dans la littérature, la mobilité de la prostate a fait I’objet de nombreuses études.

Parmi les causes de mobilité de la prostate, nous notons :
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L’¢état de réplétion du rectum : principal facteur.

L état de réplétion de la vessie : moindre impact.

- Latoux, la respiration.

- le péristaltisme intestinal.

- le degré de contraction des muscles pelvien.

- la position et les mouvements des membres inférieurs.

Conclusion :

Le but recherché est d’obtenir le meilleur contrdle de la maladie en produisant le

minimum d’effets secondaires liés au traitement.
La radiothérapie externe est 1’un des moyens les plus souvent utilisés.

Les deux technigues actuelles sont la radiothérapie conformationnelle et la

radiothérapie volumétrique avec modulation d’intensité guidée par I’image.
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Chapitre Il Notions de radiobiologie et grandeurs en radiothérapie

Introduction :

Les radiations ionisantes sont des rayonnements constitués par des flux de particules
en mouvement de nature et de vitesse variées et capables de créer des ions dans la matiere
qu’ils traversent.

Les radiations ionisantes sont utilisées en médecine du fait de leur capacité a entrainer
une destruction cellulaire relativement sélective.

L’effet biologique est directement lié a la dose absorbée.

I1.1. La dose absorbee : grandeur dosimétrique [1, 2, 5] :

Lorsqu’un volume est expose a un flux de rayonnement ionisant, les particules
ionisantes interagissent avec la matiere pour déposer une partie de leur énergie dans ce
volume.

La dose absorbée est une grandeur physique qui ne prend pas en compte les effets des
rayonnements ionisants sur les tissus ni le fractionnement de ’irradiation.

Les prescriptions médicales pour les traitements de radiothérapie sont exprimées en

dose absorbée par fraction.

L’énergie moyenne impartie € a la matiére de ce volume est donnée par la relation (1.1) :

i £=Rin- Rout+XQ ! (11.1)

Ou:
Rin : I’énergie radiante incidente, somme des énergies (hors énergie de masse) de toutes les
particules ionisantes pénétrant le volume.
Rout : 1’énergie radiante sortant du volume.
XQ : la somme de toutes les modifications de I’énergie de masse.
L’énergie moyenne impartie s’exprime en Joule (J).
La dose absorbée est définie comme le quotient de 1’énergie moyenne impartie a ce
volume par la masse du volume est donné par la relation :
T T Tt oI T
! D= ¢/m ! (11.2)
| |
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Avec :
D : la dose absorbée par le volume, € I’énergie moyenne impartie (J) et m la masse du

volume (kg).

La dose absorbée s’exprime en Gray (1Gy = 1J/kQ).

11.2. L’effet de la dose absorbée sur les tissus :
11.2.1. L’impact radio biologique :

Le nombre de dommages causes au sain d’une cellule par les rayonnements ionisants
est directement lié a la dose absorbée.

Les effets biologiques des rayonnements ionisants sont essentiellement dus aux
dommages causés a I’ADN des cellules bien que des dommages sur d’autres sites cellulaires
puissent entrainer la mort cellulaire.

Les dommages au niveau de I’ADN peuvent étre produits suivants deux voies : les

dommages directs et les dommages indirects [3].

» Les dommages directs
L’action directe se caractérise par I’interaction d’une particule chargée ou non avec un
atome de I’ADN.
L’énergie absorbée entraine la libération d’un électron secondaire qui va directement

interagir avec ’ADN de la cellule et engendrer des lésions de I’ADN.

» Les dommages indirects
Ce sont ceux produits par les radicaux issus des interactions du rayonnement avec le
milieu biologique.
Nos cellules sont composées de 80 % d’eau. L’action indirecte des radiations
ionisantes sur les molécules est induite par les produits de la radiolyse de 1’eau cellulaire voir
(figure 11.1).
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Figure 11.1 : Lésions de I’ADN par effets direct et indirect faisant

intervenir les produits de la radiolyse de I’eau.

11.2.2.L°effet recherché en radiothérapie :
La dose absorbée a la tumeur doit étre suffisamment grande pour assurer sa
stérilisation avec une dose absorbée aux structures avoisinantes minimale pour les préserver.

L’objectif d’un traitement par radiothérapie repose donc sur un compromis efficacité/toxicité.

» L’effet différentiel entre tumeur et tissus sains

L’effet différentiel entre tumeur et tissus sains, reporté des les années 1920-1930 par
les professeurs Regaud et Coutard, est a la base de 1’utilisation des rayonnements ionisants.

II repose sur le principe que I’effet des rayonnements ionisants est plus important sur
les cellules tumorales que sur les cellules normales. Cet effet différentiel est d0 a la capacité
des cellules a réparer ou non les cassures d’ADN.

Cet effet différentiel peut étre augmenté en modifiant le fractionnement, et donc en
modifiant la dose absorbée ou en ajoutant une chimiothérapie dite concomitante, modulant
ainsi la radiosensibilité des cellules tumorales.

L’évolution des connaissances de la biologie des tumeurs et les progres technologiques
facilite I’identification des sites tumoraux résistants aux radiations. La radiothérapie devient
alors « adaptative », guidée par la biologie [4].

11.3. Les grandeurs et concepts utilisés en radiothérapie :

11.3.1. Principes physiques :

Les principes physiques d’intérét en radiothérapie externe utilisant des faisceaux de

photons sont les interactions des photons provenant de 1’accélérateur médical dans les tissus

du patient et dans les ¢léments composant la téte de 1’accélérateur.
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Ces interactions sont a I’origine des dommages « directs » a I’ADN et de la radiolyse
de I’eau responsables des effets sur les tissus biologiques.

La probabilité de survenue de ces interactions dépend a la fois de 1’énergie du photon
incident et de la nature de la matiere cible qui est caractérisée par son numéro atomique Z.

L’effet photoélectrique concerne les photons de faible énergie (énergie inférieure a
100 keV).

Cette interaction correspond a une absorption compléte du photon incident qui
transmet la totalité de son énergie a un électron du cortege qui est alors éjecté.

L’effet Compton est I’interaction photon-matiére prédominante pour les énergies des
photons utilisés pour les faisceaux de radiothérapie.

Dans ce cas, le photon incident interagit avec un électron du milieu lui cédant une
partic de son énergie. L’¢électron est alors éjecté et le photon est diffusé avec une énergie
inférieure c’est-a-dire que sa trajectoire est déviée.

Finalement, la création de paires est une interaction engendrant la création d’un
couple électron positron a partir d’un unique photon énergétique. Cette réaction se produit
pour des photons d’une énergie minimale de 1,022 MeV, soit le double de 1’énergie de masse
au repos d’un électron (511 keV). Les électrons générés par les interactions des photons dans
la matiére vont ensuite transférer leur énergie par collisions avec les électrons du milieu
générant 1’excitation et I’1onisation de la matiere.

11.3.2. Grandeurs caractérisant les dépots d’énergie :

Les grandeurs utilisées pour la dosimétrie des rayonnements ionisants ont été definies
dans le rapport 83 [5] de I’ICRU [ICRU, 2010].

11.3.2.1.Fluence :

La fluence @ est une grandeur caractérisant les faisceaux de particules. La fluence en
un point est le quotient du nombre total de particules dN traversant la sphére élémentaire
centrée sur ce point, par la surface dS de la section diamétrale. Elle s’exprime en m™ et est

calculée selon 1’équation (I1.3).

11.3.2.2. Kerma :
Le Kerma (Kinetic Energy released per Unit MASsS) est une grandeur macroscopique

caractéristique des interactions des particules indirectement ionisantes c’est-a-dire des
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particules non chargées. Elle représente 1’énergie transférée aux électrons secondaires par les
particules indirectement ionisantes par unité de masse (équation (I1.4)). Cette grandeur

s’exprime en J.kg-1 ou gray (Gy).

(11.4)

11.3.2.3. Biologically Effective Dose (BED)

La dose efficace biologique ou BED [6] [Jones et al., 2000] est une grandeur basée sur
la dose absorbée qui permet de prendre en compte en radiothérapie le régime de
fractionnement utilisé pendant le traitement de radiothérapie et la radiosensibilité des tissus
biologiques.

Ce concept s’appuie sur le mod¢le de survie cellulaire linéaire quadratique [7] [Rossi

and Kellerer, 1972]. Ce modele décrit la survie cellulaire selon 1’équation (11.5) :

(11.5)

Ou S est la probabilité de survie cellulaire, a représente la probabilité d’un événement

létal pour la cellule, O la probabilité de survenue d’un événement sublétal et D la dose
7 a N -
absorbée par les cellules. Le rapportE correspond a la dose pour laquelle la mort cellulaire

est due en proportion égale aux dommages 1étaux et a I’accumulation de dégats sublétaux.
Ce rapport est spécifique de chaque tissu et dépend de ses propriétés biologiques de
réparation.

La BED, exprimée en gray (Gy), est alors calculée comme suit (équation (11.6)) :

D .
BED =nD(1+ &) ! (11.6)
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Ou n est le nombre de fractions du traitement et D la dose délivrée pour une fraction du
traitement. Cette grandeur est utilisée en clinique pour optimiser la dose par fraction et le
nombre de fractions par rapport aux effets sur les tissus biologiques.

11.3.2.4. Dose equivalente et dose efficace
Dans le domaine de la radioprotection, les doses absorbées exprimées en gray (Gy)
sont converties en dose equivalente conventionnellement notée H et en dose efficace E. Ces

deux grandeurs sont exprimées en sievert (Sv).

La dose équivalente permet de prendre en compte 1’effet radiologique des particules
par un facteur caractéristique des rayonnements mis en jeu noté Wg. La dose efficace est
basée sur la dose équivalente mais considere en plus la radiosensibilité spécifique a chaque
organe en appliquant un facteur de pondération tissulaire noté Wt [8][CIPR 60, 1991 ; CIPR
92, 2003 ; CIPR 103, 2007].

Conclusion

La traversée de la matiére par un faisceau de particules aboutit a un dép6t d’énergie
dans cette matiere. En radiothérapie, qui implique un faisceau de photons ou les électrons, le
but de la dosimétrie est d’évaluer quantitativement cette énergie absorbée afin de déterminer
les effets des traitements sur les tissus sains et les tissus tumoraux.

Dans le cadre de ce mémoire, nous nous sommes intéresseés par des faisceaux de

photons dans la radiothérapie externe.
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Chapitre 111 Radiothérapie externe et contexte technique de I’étude

Introduction :

Dans ce chapitre, nous posons le contexte de 1’étude en rappelant succinctement le
principe de la radiothérapie externe avec modulation d’intensité et plus particulierement celui
du VMAT. Nous présentons également le contexte technique de I’étude en présentant la

chaine de traitement utilisée.

I11.1. La radiothéerapie : histoire et définition

Plusieurs méthodes de traitement existent contre le cancer, comme la chimiothérapie,
la chirurgie et enfin la radiothérapie. Cette derniere méthode est prescrite chez plus de la
moitié de la population cancéreuse [1], et représente, avec la chirurgie, le traitement le plus
utilisé, promettant jusqu’a une rémission totale a elle seule.

La radiothérapie peut étre interne (la source de radiations est insérée directement dans
le corps du patient afin d’étre en contact avec la tumeur) ou externe (les radiations sont
envoyées depuis 1’extérieur du corps) voir figure (111.1).

Cette étude se concentre sur la radiothérapie externe.

v
v
radiothérapie 4 *  radiothérapie
extemne ) V4 métabolique
o v
¥ { @)
/’ | curiethérapie

Figure I11.1 : Trois modes de radiothérapie.

En radiothérapie externe, un faisceau de particules radioactives est envoyé en direction
de la tumeur du patient, afin de détruire les cellules cancéreuses et d’empécher leur
prolifération.

La radiothérapie par émission de photons est apparue dans les années 1940, avec

I’invention des accélérateurs linéaires comme source de rayonnements radioactifs [2].
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Plusieurs travaux montrent alors que les rayons X sont capables de détruire les cellules
cancéreuses, et ont donc des propriétés prometteuses, mais avec de nombreux effets
secondaires sur les tissus environnants [3].

En effet, ce rayonnement a le désavantage de détruire également les tissus sains qu’il
traverse avant d’atteindre sa cible.

Or, selon la position de la tumeur, ces tissus sains peuvent appartenir a des organes
vitaux tels que le cceur, les poumons ou autre.

Ainsi, le principal défi de la radiothérapie est d’arriver a délivrer un maximum de
radiations dans la tumeur tout en évitant les organes a risque environnants, dans le but de
limiter tant que possible les effets secondaires et d’améliorer la qualité¢ de vie des patients
apres le traitement.

La radiothérapie s’est depuis perfectionnée dans ce sens, avec le développement des
techniques d’imagerie connues actuellement, qui permettent de mieux visualiser les tumeurs
[4].

L’apport de nouveaux dispositifs aux machines ont également permis d’apporter plus
de précision dans les rayonnements envoyés, amenant ainsi a des résultats de plus en plus
encourageants [5].

Les effets secondaires liés a ce type de traitement ont depuis été considérablement
réduits.

Ces ameliorations sont notamment prouvées pour des cas de cancers divers ou la
qualité de vie est suivie sur plusieurs années apres le traitement [6-7].

Limiter les effets secondaires afin d’améliorer la qualit¢ de vie des patients est au

ceeur des objectifs dans les avancées en radiothérapie et €également de ce mémoire.

[11.2. De la radiothérapie conformationnelle a I’arc thérapie
dynamique :

I11.2.1. Radiothérapie externe [8]:
Utilise des sources de rayonnements ionisants externes au patient pour traiter de
maniere ciblée volume cible (VC).
L’évolution de la radiothérapie poursuit deux buts concurrents : augmenter la dose
délivrée aux volumes cibles afin d’améliorer le contréle local de la maladie et diminuer la
dose regue par les tissus sains afin de limiter les effets secondaires indésirables.

La dose est la quantité d’énergie absorbée par unité de masse, elle s’exprime en Gray
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(Gy) avec I’équivalence de 1 Gy égal a 1 J/kg.

111.2.1.1. La radiothérapie conformationnelle trois dimensions :

La radiothérapie conformationnelle se définit par une délivrance de la dose suivant la
forme de la tumeur ou plus généralement du volume cible [9].

Un traitement par 3D-CRT deébute par la création de structures anatomiques par
contourage ou segmentation (comprenant les tumeurs et les organes a risque) en trois
dimensions dans un TPS a partir des images acquises par le tomodensitometre.

Une fois la tumeur définie, son volume se projette dans la vue de la source (Beam-
Eye-View) permettant ainsi d’ouvrir les lames pour irradier la tumeur tout en fermant les
lames pour protéger les organes a risques.

Le nombre et l’orientation des faisceaux étaient définis selon une méthode de

planification directe (figure 111.2).

iale | Sagittale Coronale

Figure 111.2 : llustration sur les faisceaux et de la distribution de dose.

La planification était orientée de facon a optimiser 1’homogénéisation dosimétrique
dans les volumes cibles.
L’homogénéisation de la dose aux volumes cibles dépend de plusieurs facteurs :
- I’énergie, I’incidence et le nombre de faisceaux.
- la répartition des pondérations.
- I'utilisation de modificateurs (filtres, compensateurs).
- la pénombre dosimétrique (liée a la qualité du faisceau et la collimation).
- les épaisseurs traversées.
- les densités des tissus.

- les marges dosimétriques (liées aux incertitudes de position des volumes cibles).
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-Les positions des lames du collimateur dessinent une surface supérieure a la surface du
volume a I’isocentre, vue de la source.

La position des lames est fixée par le logiciel en repérant le croisement entre la lame et le
bord du volume cible et en ajoutant une marge (liée a la pénombre du faisceau, aux
mouvements de la cible et aux incertitudes de repositionnement).

Le nombre d’unités du moniteur, souvent mentionné comme « unités moniteur », ou
UM, par abus de langage, est le paramétre qui relie 1’étalonnage absolu de 1’accélérateur
linéaire & I’application des doses au patient [10].

Lors de I’étalonnage absolu de 1’accélérateur, le nombre d’UM nécessaire pour
délivrer 1 Gy est alors déterminé.

Le nombre d’UM de chaque faisceau dépend de tous ces éléments mais aussi de la
prescription de la dose. L’ICRU 83 recommande d’optimiser les parametres physiques afin
d’atteindre un objectif d’homogénéisation a I’intérieur du volume a traiter [11].

Il est recommande d’obtenir une distribution de dose au volume cible planifié entre
95% et 107% de la dose prescrite.

111.2.1.2. La radiothérapie par modulation d’intensité des faisceaux
(IMRT) ;

En 1994, les collimateurs multi-lames (MLC) ont été développés [12,13] dans le but
de cibler au mieux les tissus cancéreux en évitant les organes a risque environnants.

Ce sont des structures constituées de plusieurs fines lames de tungsténe indépendantes,
dont la position peut étre adaptée pour produire une géométrie spécifique, modulant le
faisceau radioactif a sa sortie de 1’accélérateur de particules.

Ces dispositifs sont alors adoptés pour leur efficacité en modulation des rayonnements,
donnant naissance a une nouvelle forme de radiothérapie : la radiothérapie par modulation
d’intensité (IMRT) [14].

En IMRT, I’émission des radiations s’arréte a plusieurs reprises sur des angles
spécifiques pour traiter la tumeur depuis plusieurs directions.

Pour chaque angle, tous les paramétres du rayonnement sont ajustés et entre ces
angles, aucun rayonnement n’est émis.

Cette technologie, inhérente au dispositif MLC, a été étudiée dans plusieurs travaux
depuis 1994 [15,16] et améliore alors la qualité des traitements.

Elle est encore largement utilisée dans de nombreux établissements hospitaliers.
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» Modulation d’intensité par faisceaux stationnaires :

Pour les techniques de RCMI par faisceaux stationnaires, le bras de I’accélérateur reste
fixe pendant I’irradiation.

En général de cing a douze faisceaux sont utilisés, ces faisceaux ont différents angles
d’incidence convergeant vers un méme point.

Chaque faisceau est subdivisé en un certain nombre de segments plus petits
contribuant chacun & la fluence du faisceau ; la somme de chacun des segments crée la
modulation de la fluence.

La forme des segments est réalisée par les lames du collimateur multi-lames (MLC) et
chaque segment posséde sa propre pondération en dose : un certain nombre d’UM est associé
a chaque segment.

Deux modes de délivrance des segments existent : le mode statique pour la technique
S&S et le mode dynamique pour la technique SW.

En RCMI type S&S, I’irradiation se fait de maniére sequentielle (figure 111.3): entre
deux irradiations successives les lames du collimateur se déplacent pour définir une nouvelle
forme de champ a laquelle est associée un certain nombre d’UM a délivrer.

Le champ d’irradiation est décomposé en segments d’irradiation dont le nombre est
fonction des contraintes de modulation du faisceau, de 2 a 20 segments par faisceau selon la
localisation tumorale a traiter et les contraintes imposées.

En RCMI, la dose de rayonnement peut étre délivrée soit par des faisceaux
stationnaires, ce sont les techniques nommeées « Step and Shoot » (S&S) et « Sliding Window
» (SW).

Segment Segment Segment Segment
1 2 3
= = : ==
o + —d e - e +
e —n—

| |

Figure 111.3 : Exemple de faisceau possédant 4 segments en technique de RCMI type S&S

En RCMI type SW, I’irradiation se fait en continu simultanément au déplacement
continu des lames figure (I11. 4).

Les lames partent d’une situation de fermeture totale d’un c6té du champ puis un
balayage en continu des lames est réalisé pour arriver a une situation de fermeture totale de

I’autre co6té du champ.
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Figure 111.4: Exemple de faisceau modulé délivré en mode « Sliding Window ».

Le nombre de faisceaux stationnaires utilisés est fonction du niveau des contraintes de
doses imposees aux volumes cibles, aux OAR et aux tissus sains au voisinage de la tumeur.

Plus les volumes cibles présentent une ou des concavités importantes et une proximité
des organes a risque, plus le nombre de faisceaux nécessaires pour réaliser une bonne
conformation de la distribution de dose au volume cible augmente.

Ainsi par exemple dans le cas du traitement de la prostate par RCMI, cing faisceaux
modulés quasiment équi-répartis permettent une bonne conformation de la dose au volume
cible et une bonne épargne des organes a risque, I’augmentation du nombre de faisceaux
n’apportant pas d’amélioration majeure.

Par contre dans le cas du traitement de la sphére ORL qui présente de fortes concavités
et une proximité de nombreux OAR, sept a neuf faisceaux modulés sont nécessaires pour
obtenir une bonne homogenéité de la dose au volume cible et une bonne protection des OAR,
dont les principaux sont la moelle, le tronc cérébral et les parotides.

L’augmentation du nombre de portes d’entrée entraine une augmentation du temps de
délivrance du traitement qui peut-étre néfaste pour la qualité du traitement en raison des
mouvements potentiels du volume a irradier.

La planification en RCMI se fait selon la méthode dite de planification inverse voir
figure (111.5).

En radiothérapie conventionnelle, la distribution de dose optimale est déterminee
a partir d’une configuration donnée de faisceaux.

A T’inverse en RCMI, la dose qui doit étre délivrée au volume cible et les doses
maximales autorisées sur les différents organes a risque sont décidees.

A partir de ces données, le logiciel de planification (TPS, Treatment planning system)
détermine quelle distribution de fluence est optimale pour parvenir a une distribution de dose.

Il permet de calculer la répartition de la dose & I’intérieur de 1’organisme a 1’aide
d’algorithmes de calcul.

La figure (I11.5) représente schématiquement le concept de planification inverse.
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Figure 111.5 : Représentation schématique des 2 concepts de planification inverse et direct.

a gauche, planification conventionnelle ; & droite, planification inverse.
111.2.1.3. La Thérapie par Arcs avec Modulation Volumétrique (VMAT)

La forme de radiothérapie la plus développée est la radiothérapie VMAT (Volumetric
Modulated Arc Therapy).

Cette technologie émet des radiations en une seule rotation du portique autour du
patient.

La forme et I’intensité sont modulées en continu au cours du mouvement.

La VMAT s’est premiérement développée en 1995 sous le terme d’IMAT (Intensity
Modulated Arc Therapy) [17].

Toutefois, elle n’a pu étre implantée des lors, par manque d’algorithmes robustes
capables de produire des plans de traitements sur ce type de rotation.

En 2008, cette approche refait surface, notamment grace a I’apparition des logiciels
RapidArc (Varian) et SmartArc (Philips) de planification de traitement relancant la recherche
sur le sujet [18].

La technologie est dorénavant plus communément nommée VMAT dans la littérature.

Cependant, les travaux se dirigeront plus vers des avancées dans des algorithmes
permettant de valider I’efficacité des traitements fournis par des logiciels existants, plutot
que d’en proposer de nouveaux.

Plusieurs études ont montrée que la VMAT, pour une méthode de planification
identique a 'IMRT, permet de réduire le temps de traitement en conservant une qualité du

dosage comparable [19,20].
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Des travaux montrent ainsi qu’en réduisant le temps de traitement, il est possible de
réduire la durée des créneaux alloués sur la machine et donc d’augmenter le flux des patients
dans la clinique [21].

Cette technologie présente donc des intéréts dans 1’optimisation du flux de patients
dans les hopitaux.

En plus d’un intérét logistique pour les hopitaux, ce gain de temps de traitement
permet également de mieux détruire les cellules visées, en envoyant la dose sur des fractions
de temps plus réduites et donc plus intenses [22].

Enfin, selon certaines études la VMAT présente egalement une meilleure efficacité de
traitement que I’IMRT, en ce qu’elle atteint autant la zone cible, mais en préservant mieux
les tissus sains environnants [23,24].

Cet avantage est toutefois contrebalancé par 1’apparition d’un "low-dose bath", c’est a
dire une distribution de faible dose de radiation dans I’ensemble du patient, du fait de la
continuité d’émission des radiations.

Ce désavantage impliquerait notamment un risque accru de développement de
nouveaux cancers par le patient traité.

Cette méthode est déja implantée pour une utilisation en hopital et les objectifs actuels
sont de développer des méthodes de planification permettant de réduire les durées des
traitements.

Cette technique est connue commercialement sous les appellations VMAT (Elekta,
Stockholm, Suéde), Rapid Arc (Varian Medical Systems, Palo Alto, CA) ou Smart Arc
(Philips Healthcare, Andover, MA).

Le tableau I11.1 récapitule les parameétres variables en fonction de la technique de

radiothérapie mise en ceuvre.

Debit de

Technique o o Lames Diaphragmes Rotation Table
de RCMI ‘ 1 : (MLC) (Machoires X et Y) | Collimateur ‘
(UM/Degré)
: zﬁiﬂ?nd Statique Constant Statiques Statiques Statique Statique
« Sliding : : Deplnce.mem - Mobiles a vitesse .
3 i Statique Constant continu a vitesse Statique Statique
Window » vanable
variable
Mobile a ) ;
2 3 N av Sta
VMAT e Variable F)ephcgnem a Iobqes avitesse | Statique ou Sl
nsiabie vitesse variable vanable Mobile

Tableau I11.1: Parameétres variables pendant ’irradiation pour un accélérateur Varian en

fonction de la technique Radiothérapie mise en ceuvre.
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I11.3.Contexte technique de I’étude :

La chaine de traitement en radiothérapie est composée de plusieurs éléments :

- d’un scanner pour I’acquisition des données morphologiques 3D du patient et des

données qualitatives des tissus dont les densités électroniques,

- d’un systéme pour réaliser une simulation virtuelle du traitement, comprenant un

logiciel et un systéeme de lasers mobiles,

- d’une station de planification dosimétrique nommée TPS pour Treatment Planning
System comprenant le logiciel de planification qui va simuler le dép6t de la dose dans le patient
par I’intermédiaire d’un algorithme de calcul de dose.

Ce logiciel permet ensuite la visualisation de la distribution de la dose dans le patient,

- d’un systeme informatique appelé « Record and Verify » (R&V) qui contient
I’ensemble des éléments propres a la prescription technique pour la délivrance du
traitement par 1’accélérateur.

Cette prescription est transmise depuis le TPS et est transférée a I’appareil de traitement.
Le R&V enregistre et contrble la délivrance de la dose,

- d’un accélérateur linéaire d’électrons intégrant un collimateur multi-lame (MLC),

- de systémes d’imagerie embarqués sur 1’accélérateur pour le contrdle du
positionnement du patient sous I’appareil de traitement.

Ces systemes d’imagerie possédent un couple composé d’un tube RX et d’un détecteur.
lIs offrent la possibilité d’acquérir des images par projections coniques du faisceau RX
nommees 2DKV et des images 3D nomées CBCT (Cone Beam Computed Tomography).

La qualité du traitement du patient dépend de chaque maillon de la chaine de traitement.
Il est essentiel de bien appréhender le role joué par chacun des éléments sur la qualité du

résultat et de les expertiser afin d’étre en mesure d’optimiser les performances de la technique.

111.3.1 La structure technique du VMAT : présentation des éléments de la
chaine de traitement :
La chaine de traitement sur laquelle la technique VMAT a été expertisée dans la cadre

de ce mémoire est présentée dans la figure (111.6).
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Etapes de la réalisation d'un plan de traitement
en technique RapidArc avec Eclipse
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Figure 111.6: Schéma de la chaine de traitement utilisée dans le cadre de ’étude [25].
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111.3.1.1.Les systemes de planification des traitements :
Les TPS sont utilisés en clinique pour calculer les doses prévisionnelles au patient qui
sont le fruit d’une optimisation par rapport aux objectifs cliniques.
Le logiciel génére également la définition des faisceaux pour délivrer ces doses (UM,
orientation...).
Pour effectuer le calcul de dose, des modéles de calcul de dose sont intégrés dans les
TPS avec un compromis entre exactitude et rapidité de calcul.

» Algorithme de calcul de dose pour la technique VMAT

Les données d’entrée des algorithmes de calcul de dose des TPS sont, d’une part, des
données de base relatives a 1’accélérateur qui peuvent étre des mesures et/ou une modélisation
de faisceaux et, d’autre part, des données relatives au patient telles que des données

anatomiques ou fonctionnelles.
Ce sont les images CT qui sont utilisées comme géomeétrie pour le calcul final de la dose.

En effet, elles permettent de considérer les hétérogénéités voxel par voxel car elles
renseignent sur I’atténuation des tissus a travers une cartographie des unités Hounsfield (UH)

selon I’équation (I11.1).

UH - p(tissu) — p(eau) (111.1)

| n(eau)

* 1000 |

Ou

[ (cm-1) est le coefficient d’atténuation linéique spécifique a chaque tissu.
111.3.1.2.L’accélérateur linéaire d’électrons : Vrian/Trilogy

L’accélérateur linéaire d’électrons utilisé pour cette étude est un accélérateur Varian
type Linac installé en Mars 2017.

Il posséde deux énergies photons de 6 MV et 18 MV.

Le tableau I11.2 détaille les caractéristiques des parameétres variables en VMAT de
I’accélérateur.

La délivrance des traitements par 1’accélérateur est pilotée par un systéme de controle

de la délivrance nommé « 4D » .
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Le plan de traitement est généreé par le TPS puis il est exporté via un fichier DICOM RT
(Digital Imaging and Communications in Medicine RadioTherapy) plan au systeme R&V.

En VMAT, ce fichier contient pour chaque arc le détail des positions des lames et des
machoires associées et au nombre d’UM cumulé pour un angle du bras donné.

Le plan de traitement est ensuite transmis par le R&V au 4D de 1’accélérateur pour sa
réalisation.

Le but de cette optimisation est une délivrance du traitement de fagon homogeéne et le
plus rapidement possible.

La 4D détermine la meilleure combinaison débit de dose et vitesse de rotation du bras
en fonction du nombre d’UM a délivrer et de I’amplitude de déplacement des lames afin de
minimiser le temps de délivrance.

L'accélérateur linéaire utilisé de société Varian de type Trilogy Rapid Arc, équipé d'un
MLC millenium a 120 lames, a été utilisé pour le traitement par des arcs de photons énergie
6MV ont été appliqués aux plans de traitement.

On utilisant le systeme de planification de traitement Eclipse (v 13.7.16).

Dans le cadre de la planification inverse, le processus d'optimisation a été réalisé a l'aide
de l'algorithme PO (Photon Optimiser).

Les points de contr6le décrivent la vitesse du bras, le débit de dose, le temps de

livraison total et la vitesse de déplacement des lames.

Paramétres variables de I’accélérateur en mode Rapid arc Valeurs
Débit de dose 0 a 600 UM/min
Vitesse maximale du bras 4,8 degrés /s
Vitesse minimale du bras 0.5 degrés /s
la vitesse de mouvement MLC 2,5 et 3 cm/sec

Tableau 111.2 : Descriptif technique des parameétres variables en mode Rapid arc

pour notre accélérateur type Varian/Trilogy.

Trois niveaux de contréle existent pour assurer la qualite de la delivrance par

I’accélérateur :

> Le premier niveau enregistre et vérifie les prescriptions recues depuis le R&V;

il contrdle que les parametres de 1’accélérateur sont en accord avec ceux prescrits.

33



Chapitre 111 Radiothérapie externe et contexte technique de I’étude

» Le deuxiéme niveau de contrdle vérifie I’accord entre la position des lames,

des méchoires et du bras par rapport a la dose délivrée toutes les 40 ms.

> Le troisiéme niveau contrdle le bon fonctionnement des deux premiers. Si des

écarts sont constatés, ce troisieme niveau de contréle stoppe la délivrance.

111.3.1.3 Machoires et collimateur multi-lames (CML):

Les CML permettent de réaliser des champs d’irradiation avec des formes complexes
adaptées aux contours des volumes cibles.

L’évolution de la capacité informatique des stations de travail qui les pilotent et les
controlent, I’évolution des systémes de planification et la faisabilité de la technologie ont
permis ces derniéres années d’accroitre le nombre de lames, tout en diminuant leurs épaisseurs.
Il dispose, pour I’accélérateur Varian, de 120 lames inter digitalisées (entrecroisement des
lames).

L’épaisseur projetée a I’isocentre est de 5 mm sur un grand champ en partie centrale.

Le champ est de 40 x 40 cm, avec au centre des lames d’une épaisseur de 5 mm sur un
champ de 20 x 40 cm, et sur les bords des lames d’une épaisseur de 10 mm.
La vitesse maximale des lames pendant un arc se situe entre 2,5 et 3 cm/sec, en moyenne 2,76
cm/sec.

Le MLC est un des paramétres variables qui participe a la modulation de la dose en
VMAT et c’est I’¢lément majeur qui réalise la collimation variable du faisceau.

Les MLC de la société Varian intégrés a la téte de 1’accélérateur.

La collimation du faisceau est réalisée par un systeme standard de collimation primaire
puis par un systéme de collimation mobile spécifique au plan de traitement d’un patient qui est

constitué d’un collimateur multi-lames (MLC) et de diaphragmes voir (figure 111.7).
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Figure 111.7. Collimateur multi-lames (MLC) Varian (120 lames).

111.3.1.4 Rotation du bras :
La vitesse maximale théorique de rotation du bras est de 1 arc en 1 min. L'optimisation
sous Eclipse prévoit de ne ralentir la vitesse du bras que si, et seulement si, le débit nécessaire

est supérieur au débit maximum (jusqu'a 600 UM/min).

111.3.1.5. Debit de dose :
Cet accélérateur équipé de la technique Rapid’ Arc se caractérise par une technologie a
Klystron utilisable jusqu’a une énergie maximale de 22 MeV, une section a onde stationnaire,
un canon a électrons, une commutation d’énergie par « energy switch » et une déviation

achromatique du faisceau de 270°. Le débit de dose maximum est de 600 UM/min.

111.3.1.6 Table de traitement :
La table est fixe pendant le traitement. Il s’agit d’une table en carbone. Le déplacement

est possible dans les 3 directions, avec une précision de I’ordre de 1 mm.

111.4. L’optimisation [26] :
La technique VMAT va donc nécessiter de controler simultanément la vitesse du bras,
I’angle du collimateur, la position variable du MLC et I’importance du débit de dose, pour

chaque arc.
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Chacun des algorithmes d’optimisation de planification inverse utilisée a I’heure
actuelle propose des méthodes d’optimisation et de calcul de dose différentes.

La méthodologie est similaire & une optimisation conventionnelle de RCMI consistant
a optimiser la distribution de dose par des algorithmes mathématiques recherchant le
minimum global d’une fonction de codt a partir de contraintes prédéfinies sur un histogramme
dose-volume.

Initialement 1’utilisateur doit définir le nombre d’arcs et le degré de rotation de chaque
arc.

Ainsi on peut définir un arc complet de 360° ou des segments d’arcs multiples.

L’utilisateur doit aussi définir le niveau de positionnement des points de contrdle dans
les arcs réalisés : tous les 2, 3, 4 ou 6°... pour lesquels 1I’optimisation est réalisée.

Entre ces points de controle 1’accélérateur de particule interpolera la position des
lames tout en contrdlant le nombre d’UM délivré a chaque point de controle.

Afin d’obtenir le degré de modulation désiré, le processus d’optimisation peut faire
varier en simultané le débit de dose, la position des lames ainsi que la vitesse de rotation de
bras.

Les valeurs limites sont la vitesse de rotation maximum du bras et la vitesse de
déplacement des lames.

Une angulation différente de zéro est appliquée au MLC afin de bénéficier de
trajectoires non coplanaires par rapport aux volumes définis, et d’augmenter dans le sens téte-
pied la taille des volumes irradiés au cours d’une rotation (diagonale du champ).

Par exemple, pour la solution Rapid arc, la premiére phase de 1’optimisation est
réalisée sur la conformation du MLC, en gardant le débit de dose et la vitesse de rotation du
bras aux valeurs maximales autorisées.

Afin de générer la modulation volumétrique en mode dynamique, la vitesse de
rotation de bras est gardée aussi élevée que possible, se réduisant uniquement lorsqu’une dose
par degré plus importante est nécessaire.

De fagon similaire, le débit de dose est réduit lorsqu’une modulation avec dose par
degré moindre est demandée.

Le systeme modulera en priorité le débit de dose au profit de la vitesse de rotation du
bras.

Tout au long de cette optimisation, les limites mecaniques, électroniques et
dosimétriques dues au systéme sont prises en compte de sorte a ne pas générer des contraintes

qui ne soient pas réalisables par I’accélérateur linéaire de particules.
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On obtient ainsi les paramétres de variations des UM et de positionnement du MLC.

La distribution de dose est calculée pendant I’optimisation avec d’autres algorithmes
utilisant un calcul de convolution 3D du rayonnement diffusé et une prise en compte des
hétérogénéites présentes dans le milieu.

Le temps d’optimisation est a I’heure actuelle de 15 a 45 minutes selon la localisation.

I11.5. La mise en ceuvre [26]:

L’implémentation de cette technologie est possible sur les accélérateurs Varian et
Elekta disposant d’un collimateur de 120 lames et d’un systéme d’imagerie embarquée avec
acquisition cone beam.

La mise a jour d’anciennes machines peut étre réalisée pour fonctionner avec le réseau
existant et le logiciel de dosimétrie installé.

Son installation sur un accélérateur conventionnel lui laisse des possibilités
d’irradiations non coplanaires qui peuvent étre trés intéressante pour diverses localisations.

Des tests spécifiques sont cependant a réaliser afin de valider pas a pas le
fonctionnement des différents parameétres que sont le collimateur mutilames, la rotation du
bras et la variation du débit.

En effet, aux éléments permettant la variation de la dose délivrée par degré, il faut
ajouter la possibilité de rotation du pied de table qui augmente le degré de modulation.

Pour certains cas trés complexes, la possibilité d’ajouter d’autres arcs existe et ceci
sans augmenter de facon majeure le temps de traitement puisque 1’on peut programmer une
rotation de 1’accélérateur dans un sens pour le premier arc (aller) et dans le sens opposé pour

le second (retour).

Conclusion
L’analyse détaillée des éléments de la chaine de traitement VMAT montre qu’un
grand nombre de parametres peuvent intervenir sur la qualité du résultat.
Ces principaux parametres sont :
- des parametres propres a 1’accélérateur.
- des parametres mécaniques et physiques liés au MLC.
- des parametres liés au TPS dont des parameétres propres aux modeles de calcul implémentés

dans le TPS et des paramétres ajustables par 1’opérateur.
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La mise en ceuvre du VMAT est rendue complexe du fait du grand nombre de ces
paramétres variables, elle implique une évolution a la fois des programmes de contrdle de

qualité des plans dosimétriques de traitement et des programmes de contrdle de qualité de la

réalisation des traitements sur 1’accélérateur.

Avant de mettre en ceuvre en routine une chaine de traitement VMATS, il faut s’assurer

que ses performances sont au moins aussi bonnes que les techniques déja implémentées.
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Chapitre IV Etude et evaluation de la technique VMAT dans le
traitement du cancer de la prostate

Introduction

Actuellement, les techniques de traitement disponibles sur les accélérateurs linéaires
d’électrons standards sont nombreuses.

Ainsi la mise en place d’une technique récente comme le VMAT en clinique par
rapport a une autre technique de RCMI doit étre justifiée par une comparaison des
performances pour chacune des localisations tumorales d’intérét.

Les resultats obtenus sur objets tests sont encourageants pour 1’application du
VMAT a des cas cliniques.

En 2011, la réalisation d’un état de I’art de I’utilisation clinique du VMAT.

Il est essentiel de valider la mise en place du VMAT avec sa propre chaine de
traitement et sa propre méthodologie.

Dans ce chapitre nous situons les performances de la technique VMAT optimisée

pour notre chaine de traitement pour une localisation tumorale majeure : prostate.

IV.1. Place de la radiothérapie externe dans le traitement du cancer
de prostate :

La radiothérapie représente une des armes thérapeutiques indiscutables dans la prise
en charge des cancers de prostate et ce quel que soit le stade initial.

Les développements techniques de ces dernieres années ont permis 1’évolution vers
des techniques de conformation tridimensionnelle offrant une répartition de la dose adaptée
a ’anatomie de chaque patient.

Il est ainsi possible de mieux protéger les organes a risque tout en respectant une
dose thérapeutique suffisante aux volumes cibles.

Cette technique nécessite une parfaite connaissance de la radio-anatomie mais
également de la balistique et de la dosimétrie.

La généralisation de la radiothérapie conformationnelle permet une équivalence dans
la qualité des traitements délivres, elle est aussi la base nécessaire pour faire évoluer la
radiothérapie vers des techniques de traitement plus complexes comme la modulation
d’intensité [1].

La décision thérapeutique est prise en réunion de concertation pluridisciplinaire ou
sont représentés 1’ensemble des spécialistes concernés par la pathologie (oncologue-

radiothérapeute ; oncologue medical ; chirurgien ; radiologue ; anatomopathologiste) [1].
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La radiothérapie avec modulation d’intensité est en particulier le VMAT est
recommandée en cas de:

* haute dose délivrée dans la prostate (au moins76Gy);

« irradiation des aires ganglionnaires pelviennes.

« irradiation hypo fractionnée.

IV.2. Planification d’arc thérapie en mode dynamique pour
Rapid arc [2] :
Cette partie décrit les principales fonctions de la planification d'arc thérapie en mode

dynamique dans Eclipse.

La planification Dose Dynamic Arc (Arc thérapie dynamique a dose variable) est la

fonction d'Eclipse qui prend en charge Rapid Arc et permet de créer des plans VMAT.

Dans la fonction de planification Dose Dynamic Arc (Arc thérapie dynamique a dose

variable), les traitements sont produits a partir de I'optimisation de la dose volumétrique.

Rapid Arc permet de réaliser un traitement a I'aide de la rotation du bras, d'un MLC
dynamique et d'une dose variable par degré.

La dose variable par degré est obtenue par un débit de dose variable et une vitesse de
bras variable.

La planification Dose Dynamic Arc (Arc thérapie dynamique a dose variable) dans
Eclipse permet de créer des plans darc thérapie VMAT et de planifier facilement des
traitements complexes, et de réduire ainsi le délai d'irradiation du traitement par rapport a un
IMRT standard.

Elle simplifie et améliore I'irradiation ainsi que la gestion de traitements hautement

conformationnelle.

Les plans VMAT sont creés a l'aide d'un champ statique ou d'arc thérapie, ou de

plusieurs champs d'arc thérapie comme champs d'entrée.

Si un champ statique est utilisé, le systeme le transforme en un champ d'arc thérapie
complet au cours du processus optimisation VMAT, lorsque l'outil Arc Geometry

(Géométrie d'arc) est ouvert.

40



Chapitre IV Etude et evaluation de la technique VMAT dans le
traitement du cancer de la prostate

Si le plan contient des champs de positionnement, ils sont ignorés lors de

I'optimisation VMAT.

Le plan créé est ensuite optimisé avec I'optimisation VMAT qui suit la géométrie des

champs d'arc thérapie du plan.

Dans I'optimisation VMAT, les positions des lames du MLC et la dose par degré sont

calculées pour certains de points de contréle dans un champ d'arc thérapie.

Les positions des lames du MLC et la dose par degré qui en résultent sont stockées

dans un certain nombre de points de contréle du champ.
Le systeme de commande de la machine de traitement détermine la modulation du

débit de dose et de la vitesse du bras afin de délivrer la séquence de points de contrdle dans

le plan.
Enfin, une dose de volume est calculée pour le plan avec une version de l'algorithme
de calcul de dose AAA ou Acuros XB prenant en charge les calculs des champs VMAT.

Apres I’optimisation, le MLC dans ’onglet Fields (Champs) de la fenétre Info et
dans la boite de dialogue MLC Properties (Propriétés du MLC) est de type « VMAT ».

Les plans VMAT peuvent étre importés/exportés a lI'aide de DICOM.

@. Remarque :

La vitesse du bras maximum configurée de la machine de traitement a un effet sur la
facon dont Eclipse calcule le temps de traitement d'un champ, et sur l'affichage des
informations spécifiques aux points de contrble dans I'onglet Control Points (Points de

contréle) de la boite de dialogue Field Properties (Propriétés de champ).
En outre, les éléments de la validation de plan sont basés sur cette valeur.

Pour les clinacs, réglez la valeur sur 4,8 deg /sec. Pour les machines de traitement

Varian avec suivi des machoires, définissez la valeur sur 6 deg/sec.

Si aucune vitesse de bras n'est définie dans Administration, la valeur 4,8 deg/sec est

définie par défaut.
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Pour les machines de traitement Varian avec suivi des machoires, cette valeur

entraine une surestimation du temps de traitement.

Apres l'optimisation VMAT, le plan final optimisé peut étre enregistré comme

modéle ou comme protocole clinique.

Le type du MLC (VMAT) n'est pas enregistré dans le modéle ni dans le protocole
clinique; les objectifs de champ et d'optimisation sont enregistrés et le processus
d'optimisation VMAT est indispensable lorsque le modéle ou le protocole clinique est

utilise.
IVV.2.1. Processus de planification d'arc thérapie dans Eclipse :

Le processus de planification de l'optimisation VMAT est légérement différent du
processus de planification IMRT.

L’ algorithme utilisés pour la planification d'arc thérapie dynamique dose variable
est le PO (Photon Optimiser).

1VV.2. 1.1. Position et contention :

Dans notre étude (Cas de Prostate), 1’acquisition des données anatomique est faite
par tomodensitométrie (CT) en décubitus dorsal avec moyens de contentions (repose genoux
et cale-pieds), vessie confortablement remplie et rectum vide, par coupes jointives de 2,5mm
d’épaisseur prenant tout I’abdomen jusqu'a 5 cm au-dessous des tubérosités ischiatiques.

Les images acquises en CT sont transférées par la suite vers le systéme de

planification de traitement Eclipse.

IV.2.1.2. Préparation des images :
La session de planification commence par la sélection d'une image 3D et la définition

des structures de patient dans I'image et, le cas échéant, des structures de table de traitement.

Puisque les plans VMAT produisent des distributions de dose hautement
conformationnelles aux formes des cibles, le clinicien doit genéralement définir les
structures avec une plus grande précision (pour les cibles et les volumes d'évitement) que
pour la planification conventionnelle c’est ce qu’on appelle le ‘Contourage’ ou

‘segmentation’ voir figure (IV.1).
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Figure 1V.1 : Etape de la segmentation des volumes cibles et organes a risques [3].

IV.2.1.3. Concepts associés a un plan :

*

Dans External Beam Planning (Planification de radiothérapie), un plan comprend

le positionnement géométrique des champs, y compris de tous les accessoires et parametres

de champ et la prescription de dose définie pour le plan.
Les plans peuvent se trouver dans différents états d'approbation.

*
La dose totale administrée au patient est généralement divisée en un certain nombre

de fractions.

Une fraction correspond a la dose administrée au patient pendant une session de

traitement.

Selon la Société Ameéricaine pour la Radio-Oncologie (ASTRO, 2008), le
fractionnement standard pour un traitement de la prostate est compris entre 1.8 et 2 Gy.

Quant a la dose totale, elle dépend du grade de la tumeur. Pour une tumeur de bas
risque, la dose conseillée est comprise entre 75.6 et 79.2 Gy, dépendant de l'inclusion ou
I'exclusion dans l'irradiation des chaines ganglionnaires.

Pour une tumeur de risque intermédiaire ou élevé, la dose peut aller jusqu'a 81 Gy.

Dans notre étude pour une dose totale de 76 Gy, par exemple, un patient peut

recevoir 35 fractions de 2.171 Gy chacune.
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*
Le fractionnement est une technique d'administration de radiothérapie en plusieurs
doses réparties sur un certain nombre de jours ou de semaines pour atteindre un taux

thérapeutique maximum.

*
La prescription de dose se réfere a la procédure de determination de la dose totale a

administrer au patient.

La dose est déterminée de maniére différente dans la planification d'un traitement et

dans les fonctions relatives au traitement actuel ou a la programmation du traitement.

Dans Eclipse, la dose est prescrite & un pourcentage d'isodose spécifique ou a un
point de référence.

*

La distribution de la dose calculée pour un plan est représentée par une ramification

dans I'arborescence de la fenétre Context (Contexte).

La distribution de la dose est indigquée soit en dose absolue (Gy), soit en dose

relative (%o) et affichée sous forme d'isodoses ou en color wash.

Vous pouvez décocher la case située a coté de l'icbne de dose dans la fenétre pour
masquer la distribution de dose dans les vues 2D et 3D.
La répartition des concepts associés a un plan est visible dans la fenétre Context

(Contexte), comme illustré dans la figure (1V.2):
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A. Dossier de traitement B Plan actif C. Matrice de dose D. Champs et
accessoires de champs contenus dans le plan actif E. Plans et états du plan, de
haut en bas : Refusé, Revu(e), Non approuvé, Planification approuvée,

Traitement approuvé, Retiré

Figure 1V.2 : Concepts associés a un plan dans la fenétre (Contexte).

*
Le ou les plans d'un patient sont toujours créés dans un dossier de traitement, quelque
fois dans plusieurs dossiers de traitement, selon les pratiques cliniques.

Avant de commencer a créer un plan, vérifiez s'il existe déja des dossiers de
traitement pour le patient sélectionné et, si c'est le cas, s'ils peuvent étre utilisés pour le

nouveau plan.

Par exemple, le méme patient a un diagnostic différent du précédent, vous devez

créer un nouveau dossier patient.

Pour chaque plan, sélectionnez la cible du plan souhaitée et enregistrez la dose et les

fractionnements qui correspondent le mieux au traitement prescrit au patient.

Dans (Planification de radiothérapie), un point de référence est également créé
automatiquement pour un nouveau plan et associé au volume cible, s'il en existe un pour le

plan.
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Les plans peuvent étre creés a l'aide de la commande Insert New Plan (Insérer
nouveau plan) ou de I'Assistant Insert New Plan from Template (Insérer nouveau plan a
partir d'un modeéle).

@R Remarque :

Avant de créer un nouveau plan : vérifiez que I'image 3D que vous utilisez comporte
un nombre suffisant de coupes. Cela garantit que I'image 3D couvre toutes les structures

nécessaires pour la planification du traitement.
Assurez-vous que les contours cliniques nécessaires sont définis dans les images.

Parfois, l'importation d'images et de structures avec DICOM peut entrainer des
structures multiples du type de volume Body (Contour externe).

Controlez les propriétés de ces structures et supprimez les structures inappropriées ou

modifiez leur type de volume.

% Insertion de nouveaux champs :
Lorsque la préparation des images est terminée, vous pouvez créer le plan pour

I’optimisation.

Vous pouvez insérer un seul champ statique ou jusqu’a 10 champs d’arc thérapie

dans le plan.

L'optimisation d'arc thérapie permet d'optimiser les longueurs des arcs de 30 a 359,8

degrés.

Les angles de début et d'arrét d'un champ d'arc thérapie ne doivent pas se situer dans

la plage de rotation étendue du bras.

Si les angles de début ou d'arrét sont dans la gamme de déplacement étendue, ils

seront réduits a une valeur de 180 degrés moins 0,1 degré IEC 61217.

Par exemple, si un champ d'arc thérapie en sens antihoraire est defini avec un angle
de début de 181 degrés et un angle d'arrét de 182 degrés (IEC 61217), lI'angle de début sera

défini sur 179,9 degrés afin de le définir hors de la gamme de déplacement étendue.
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Pour effectuer I'optimisation VMAT, la dimension X du champ ne doit pas dépasser
30 cm.

\ous pouvez aussi utiliser un modele de plan pour ajouter les champs au plan.

Lorsque vous sélectionnez la machine de traitement du champ, assurez-vous de

définir une machine pouvant générer des faisceaux VMAT.

Dans les limites des parametres de la machine de traitement, le mode de mouvement

de la limite Dose Rate (Débit de dose) doit étre réglé sur Dynamic (Dynamique).

La machine de traitement doit aussi étre équipée du Millennium MLC 120 ou du
HD120 MLC.

@. Remarque :

» Lorsque vous insérez un champ dans un plan VMAT : Le débit de dose défini dans la
boite de dialogue Field Properties (Propriétés du champ) sera le débit de dose
maximum utilisé lors de l'optimisation VMAT.

> 1l est recommandeé d'utiliser le débit de dose le plus élevé disponible sur la machine

de traitement.

% Modéles de structures :
Un modeéle de structure contient des informations relatives aux structures, comme

le type du volume de structure ou la couleur et le style utilisés pour afficher la structure.

Les modeles de structures individuels appartiennent toujours a un groupe de modeles

de structures.

Les modéeles de structures contiennent des informations relatives aux structures,
comme le type et le code de volume de structure, la couleur et le style de la structure, la
couleur des lignes HDV, le style et la largeur utilisés pour décrire la structure et les options
de recherches associées a la structure (valeurs de pixels scanner inférieures et supérieures)

voir figure (1V.3).
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N R RN,
) 2L IRNDSITYY S

Figure 1V.3 : Modéles de structures de la prostate [3].

“+ Remarque :

Les structures d’optimisation sont des structures qui sont définit par le physicien

médical et cela participant & 90% de la réussite du plan final voir figure (1V.4).

Figure IV.4 : Exemple de structure d’optimisation créer par le physicien médical [3].
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% Remarque :

Il est recommandée de reproduire les structures faites par le radiothérapeute pour

éviter la suppression ou modification de ces structure voir figure (1V.5).

Figure 1.V.5 : La reproduction de groupe de structure [3].

=% Modeéles de plans
Un modele de plan est un regroupement de caractéristiques standard de plan.

Lorsque vous utilisez un modele pour créer un plan pour un patient, le nouveau plan

se base sur les informations contenues dans le modeéle.

Pour créer un plan a partir d'un modele de plan, recherchez d'abord le modéle de plan

désiré.

Eclipse crée le plan a partir du modéle sélectionné et définit la géométrie du champ,

les modificateurs de champ et la prescription de dose voir figure (1V.6).

Figure 1V.6: Modeles de plan [3].
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%+ Modeéles d'objectifs

Un modéle d'objectif contient des objectifs dose-volume prédéfinis pour spécifier les
objectifs d'optimisation d'un plan.

Les objectifs d'optimisation sont définis en spécifiant le type d'objectif (point ou
ligne), la structure pour laquelle I'objectif limite la dose, la limite de dose (supérieure ou
inférieure), le pourcentage du volume de la structure recevant la dose, la dose prescrite et la
priorité de I'objectif voir figure (1V.7).

[®] Gestionnaire des modéles d'objectifs = o] ==

Modéles d'objectifs

[ey] | Priorité | gEU...
49.000 80
56.000 200
79.000 200
78.000 200
79.000 200
10.000 100
40.000 100
50.000 100
.0 [45.000 80
.0 (50,000 80
45.000 80
50,000 80

Figure IV.7: Modéle d’objectif [3].

LS

@1 Remarque :

Outre les objectifs d'optimisation utilisés pour un plan existant, il existe des objectifs
du plan qui font partie d'un protocole clinique.

Pour les plans Rapid Arc, le modele d'objectifs contient également des indications
sur l'objectif (UM).

IV.2.1.4. Création de la géométrie de champ d'arc thérapie initial a I'aide
de I'outil Arc Geometry (Géométrie d'arc) :

L'outil Arc Geometry (Géométrie d'arc) permet d'obtenir une bonne géométrie de

champ d'arc théerapie initial avant de lancer I'optimisation VMAT.
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Si un plan a été défini avec un champ statique ou un champ d'arc thérapie et une
rotation de collimateur de O degré, ou un champ avec les méchoires sur leur position par
défaut, I'outil Arc Geometry (Géométrie d'arc) s'ouvre automatiquement lorsque vous lancez
I'optimisation VMAT.

Vous pouvez également ouvrir l'outil a partir du menu Planning (Planification).

L'outil utilise des regles basées sur la géométrie de la cible, afin de déterminer le

nombre d'isocentres requis et leur emplacement.

Lorsque l'outil Arc Geometry (Géométrie d'arc) est actif, vous pouvez également

utiliser les outils Eclipse pour modifier la géométrie de champ d'arc.

Par exemple, vous pouvez modifier la taille de champ et la rotation de collimateur

graphiquement dans la BEV ou modifier les valeurs sous l'onglet Fields (Champs).

E i Remarque :

Un texte d'avertissement s'affiche en bas de la boite de dialogue si des parties de la
cible ne sont pas du tout irradiées, si elles sont irradiées avec un champ ouvert (ouverture du
collimateur X supérieure a 30 cm), si l'ouverture du collimateur dans un plan de champ

unique est supérieure a 20 cm, ou s'il y a risque de collision.

*
L'outil Arc Geometry (Géométrie d'arc) inclut plusieurs positionnements d‘arc
prédéfinis. L'outil effectue le positionnement d'arc sur la cible comme indiqué dans le
tableau (IV.1) :

Positionnement suggéré Rotation du collimateur
3 isocentres —3 rotations compleétes 10° et 350°
2 1socentres —2 rotations compleétes 10° et 350°
2 1socentres —4 demi- rotations 30° et 330°
1 isocentre —2 demi- rotations 30° et 330°
1 isocentre —2 rotations completes 10° et 350°

Tableau IV.1 : Positionnements de champ d*arc thérapie prédéfinis.
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Dans notre étude, les plans créés contiennent un seul isocentre et deux rotations
completes (pour certain cas on ajoute un arc complémentaire), et la rotation du collimateur

est réglée suivant le PTV.

Lorsque vous définissez un positionnement sur plusieurs champs, la machine de

traitement et I'énergie sont définies sur celles du premier champ.

Lorsque l'outil crée un arc de rotation complet, les angles de début et d'arrét sont
définis sur 181 et 179 degrés.

L'isocentre est toujours positionné au centre du VOI voir figure (1V.8).

Figure 1V.8 : Positionnent de I'isocentre au centre du VOI [8].

=

“* Remarque :

» Dans certains cas on introduit un décalage de 1’isocentre dans le sens longitudinal

afin d’obtenir un positionnement d’isocentre centré dans le VOI voir figure (IV.9).
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Figure 1V.9: Décalage de I'isocentre dans le sens longitudinal [3].

> Pour protéger le rectum on choisit un plan contenant des rotations complétes
dont les angles de début et d'arrét sont définis par exemple sur 160 ° et 200° degrés dans le
sens horaire et les angles de debut et d'arrét sur 200° et 160 ° degrés pour le sens antihoraire
voir figure (1V.10).

G Prentate 1y

1 1
LTI LI
BB myzEz5f3) 08

Figure 1V.10 : Angulation optimale [3].

- Créez un champ d'arc thérapie.
- Choisissez Insert > New MLC (Insérer > Nouveau MLC).

- Si vous avez configuré plusieurs systemes MLC, une boite de dialogue de sélection

du type de MLC s'ouvre.
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- Si nécessaire, sélectionnez le type de MLC et cliquez sur OK.
- Dans l'onglet General (Général), entrez un ID pour le MLC.

- Suivant le type de MLC souhaité, dans la liste déroulante Technique, sélectionnez
Static (Statique) ou Arc Dynamic (Arc thérapie dynamique)

- L'icbne du MLC apparait dans la fenétre Focus (Synopsis) et les lames sont affichées
dans la BEV.

*

Lorsque Il'outil Arc Geometry (Géométrie d'arc) est actif, la couverture de cible est

visualisée a la surface de la cible dans la vue 3D et la BEV.

La couverture de cible en surface indique la qualité de la couverture de la cible avec

la géométrie de plan actuelle.

Vous pouvez faire pivoter le collimateur ou ajuster la taille de son ouverture dans la

BEV, et voir si cela permet d'améliorer la couverture de la cible.

@. Remarque :

La figure (IV.11) montrant I'échelle de couleurs de l'onglet Fine-tune Fields

(Optimiser les champs) indique les couleurs correspondant aux degrés définis pour l'arc.

» La couleur bleue (A) indique que le potentiel de modulation est réduit, car

I'ouverture du collimateur est supérieure 15 cm.
> La couleur verte (B) indique que la cible peut é&tre modulée 360 degreés.

» La couleur jaune (C) indique la zone de chevauchement de deux champs
(modulation a 720 degrés).
En observant les couleurs dans la BEV ou la vue 3D, vous pouvez voir si une partie
de la cible n'est pas du tout couverte, ou, dans le cas d'un plan avec plusieurs isocentres voir
figure (1V.11).

La signification des couleurs est la méme pour les plans a isocentre simple et a

isocentres multiple.
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Figure 1V.11 : Visualisation du potentiel de modulation dans la vue 3D

*
Une fois ouvert, I'outil Arc Geometry (Géométrie d'arc) analyse la cible actuelle du
plan et suggére un positionnement d'arc en fonction de la taille et de I'emplacement de la

cible.

EJ Remarque :

L'outil affiche toutes les structures contourées dans la liste de cibles.

Si nécessaire, vous pouvez sélectionner une nouvelle cible de traitement ou plusieurs

cibles ; le positionnement suggéré sera modifié en fonction.

Si la longueur des cibles est importante, vous pouvez également indiquer un ordre de

traitement (Head to Feet (Téte aux pieds) ou Feet to Head (Pieds a la téte)).

Dans ces cas, lI'option Use Complement Angle (Utiliser I'angle complémentaire)

est selectionnée dans l'outil.
Cela permet d'améliorer la couverture de la cible.

L'utilisation de deux champs sur le méme isocentre associés a l'angle

complémentaire permet d'utiliser des champs plus petits.

Cependant, vous devez ajuster les tailles de champ manuellement voir figure (1V.12).
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Figure 1V.12 : Ajustement de taille de champs [3].
Vérifiez la couverture affichée dans les vues d'image.

Cliquez sur Close (Fermer) pour fermer I'outil. Vous pouvez continuer I'optimisation
VMAT.

5,

“+ Remarque :

L'outil Arc Geometry (Géométrie d'arc) ne permet pas de procéder une optimisation

de taille de champ.
Il ajuste simplement le champ en I'adaptant a la cible, avec la marge indiquée.

Lorsque vous définissez deux positionnements avec deux arcs situés au méme

isocentre, il convient généralement de réduire la taille de champ X.

Réduisez la taille X1 d'un arc et la taille X2 d'un autre arc pour obtenir une taille de

champ inférieure 18 - 20 cm. Vous améliorez ainsi le potentiel de modulation MLC.

1VV.2.1.5. Modélisation de la table :

Eclipse peut modéliser les tables Varian Exact, Exact IGRT et BrainLAB/iBeam.
Une table est modélisee sous la forme d'un groupe de structures de table.

La surface du panneau de la table, les rails structurels intérieurs amovibles et la grille
(pour panneau unique uniqguement) sont tous modélisés sous forme de structures de table

distinctes.
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Dans le cas de la table Exact IGRT (notre étude), Eclipse peut modéliser un panneau

mince, moyen et épais voir figure (1V.13).

A. Ecran de la table (panneau intérieur de la grille).

Figure 1V.13 : Structure de la table dans la vue 2D .

» Pour intégrer des structures de table dans une image :

Pour insérer une structure de table dans une image, choisissez Insert > New
Couch Structures (Insérer > Nouvelles structures de table).

Sélectionnez le profil de la table a créer dans la liste déroulante.

Dans la zone de groupe CT values (Valeurs scanner), assurez-vous que les
valeurs UH sont définies pour la surface du panneau, l'intérieur du panneau et les rails
structurels amovibles.

Pour insérer les structures de la table dans I'image, cliquez sur OK .voir

figure (1V.14).

Figure 1V.14 : Structure de la table Exact IGRT.
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IV.2.1.6. Optimisation de plans VMAT :
L'optimisation des plans VMAT s'effectue via la boite de dialogue VMAT

Optimization (Optimisation VMAT), dans laquelle vous définissez les objectifs dose-
volume de I'optimisation. Vous pouvez définir les objectifs d'optimisation pour chaque plan

séparément ou utiliser un modele d'objectif.

Le processus d'optimisation est itératif ; il se compose de quatre niveaux multi-

résolution.

Pendant 1'optimisation, il est possible de maintenir » 1’optimisation & un niveau
spécifique pendant une période de temps continue pour permettre de modifier les objectifs

avant de passer au niveau de résolution suivant.

Il est également possible de revenir au niveau précédent ou de passer au niveau

suivant si nécessaire.

-
Les paramétres d'optimisation sont definis dans une boite de dialogue Optimization
(Optimisation).

Vous définissez les objectifs d'optimisation pour chaque organe important.
Pour les structures cibles, vous definissez des objectifs supérieur et inférieur.

Pour les autres structures anatomiques critiques, vous définissez uniquement les

objectifs supérieurs.

En outre, I'optimisation VMAT vous permet de définir un objectif de dose moyenne

a ne pas dépasser.
L'objectif moyen est utilisé pour réduire la dose administrée a une structure.

En plus des objectifs d'optimisation pour les structures anatomiques critiques, vous

pouvez utiliser Normal Tissue Objective (Objectif pour tissus normaux).
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“+ Remarque :

Les dispositifs porte-patient externes, tels que la structure porte-patient de la table, ne
sont pas représentés dans la liste Structures and Objectives (Structures et objectifs) de la

boite de dialogue Optimization (Optimisation).
Toutefois, les structures de support sont prises en compte dans I'optimisation.

*

- Obijectif supérieur (B) : Utilisé pour limiter la dose dans une structure donnée (par
exemple, « 0.1 % au plus de la structure peuvent recevoir plus de 58 Gy »).

- Objectif inférieur (A): Utilisé pour définir les niveaux de dose désirés dans les
structures cibles (par exemple, « 97 % au moins de la structure doivent recevoir un
minimum de 56 Gy »).

La figure (1V.15) montre un exemple d'objectif supérieur et inférieur qui en résulte

dans une boite de dialogue d'optimisation.

Figure (IV.15) : Objectifs d'optimisation supérieurs et inférieurs.

*

L'objectif de dose moyenne est utilisé pour définir la dose moyenne ne pas dépasser

pour une structure voir figure (1V.16).

La dose est définie en Grays, mais le pourcentage de la structure n'est pas défini.
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L'objectif de dose moyenne est visualis¢ dans I’HDV lors de l'optimisation il peut

étre ajouté de fagon interactive pendant cette opération.

L'objectif de dose moyenne ne peut pas étre utilisé pour augmenter la dose d'une

structure.

A. Indicateur de dose moyenne.

Figure (1V.16) : Objectif de dose moyenne.
*

Normal Tissue Objective (Objectif pour tissus normaux) est utilisé :

- Pour tenir compte de la diminution du niveau de dose avec l'augmentation de la

distance par rapport aux cibles.

- Pour limiter le niveau de dose et éviter les points chauds dans les tissus sains voir
figure (1V.17).

* I:lr.|l=-'.'l'| rl'.ll"1l'7|'|h:=. NOFMELRT

Figure 1V.17 : Objectif pour tissus normaux.

» Priority (Priorité) : Détermine I'importance relative de Normal Tissue Objective
par rapport aux autres objectifs d'optimisation.
Le parametre Priority (Priorité) est similaire a celui des objectifs dose-volume.

Pour appliqguer Normal Tissue Objective (Objectif pour tissus normaux) dans

I'optimisation, le paramétre Priority (Priorité) doit avoir une valeur non nulle.
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*

L'objectif UM peut étre utilisé pour augmenter le nombre d'UM, ce qui tend a
accroitre la modulation au cours du processus d'optimisation, ou pour conserver un nombre

d'UM le plus faible possible, si nécessaire du point de vue clinique.

Dans les plans contenant plusieurs champs d'arc thérapie, I'objectif UM se réfere au

total des UM de tous les champs.

Lorsque vous utilisez I'objectif UM, vous devez definir la puissance ainsi que les

valeurs UM maximum et minimum de I'objectif.

Les valeurs minimales et maximales des UM peuvent étre définies entre 0 et 10000
voir figure (1V.18).

Figure 1V.18 : Objectif UM .

IV.2.1.7. Boite de dialogue VMAT Optimization (Optimisation VMAT) :
La boite de dialogue VMAT (Optimisation VMAT) voir la figure (IV.19) permet de

définir les objectifs et les parametres d’optimisation, de voir la progression de
I’optimisation, d’évaluer I’efficacité des objectifs de dose sur la base des informations de
progression et si nécessaire, de modifier les objectifs sans avoir a arréter le processus

d’optimisation.

Vous pouvez également vous déplacer entre les niveaux multi-résolution. Dans le
volet Structures and Objectives (Structures et Objectifs), vous pouvez inclure d'autres
structures dans 1I’optimisation ou les exclure de 1’optimisation pour accélérer le calcul de
dose en un point et choisir d’afficher ou de masquer toutes les structures du volet HDV

simultanément.
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A. Affiche les structures contenues dans le plan (a I'exception des structures de table), les
volumes des structures, les points et la définition des points utilisés pour la modélisation des
structures dans I'optimisation, ainsi que les valeurs des objectifs définis.. B. Sélection pour
I'objectif pour tissus normaux. C. Cliquez pour charger les objectifs d’un modéle d’objectifs,
enregistrer les objectifs dans un modele ou gérer les modeles d’objectifs. D. Cliquez pour
exclure des structures de l'optimisation. E. Cliquez pour ajouter des objectifs
d'optimisations (supérieurs/inferieurs/moyens).. F. Affiche les résultats de l'optimisation
sous la forme d'un HDV. G. Affichage des niveaux d’optimisation. H. Sélection pour utiliser
le suivi des machoires. I. Sélection pour I'objectif UM. J. Cliquez sur les boutons de niveaux

de résolution pendant I’optimisation pour vous déplacer entre les niveaux d’optimisation.

K. Modification des lignes d’isodose. L. Indique la progression de l'optimisation sous
forme de graphique linéaire ou a barres, et la phase et I'état du processus d'optimisation. M.
Cliguez pour ajouter ou supprimer un plan de dose de base. N. Afficher le log du dossier

patient. O. Afficher la distribution de dose.
Figure 1V.19 : La boite de dialogue VMAT Optimisation [3].
1VV.2.1.8. Objectifs de doses :

Pour lancer I'optimisation, vous définissez un ensemble d'objectifs dose-volume dans
la boite de dialogue VMAT (Optimisation VMAT) pour chaque cible et structure critique

concernées, puis vous lancez I'optimisation VMAT.

62



Chapitre IV Etude et evaluation de la technique VMAT dans le
traitement du cancer de la prostate

Vous pouvez egalement utiliser un modele pour ajouter les objectifs d'optimisation

au plan voir figure (1V.20).

Figure 1V.20: Modéle d’objectif d’optimisation [3].

Ebl Remarque :

Des optimisations successives du méme plan peuvent produire des résultats

sensiblement différents.

*

L'optimisation VMAT crée des distributions de doses hautement conformationnelle
en modulant a plusieurs reprises les ouvertures du MLC et la dose par degré correspondante

jusqu'a ce que les objectifs de doses prescrites du plan soient satisfaits de maniere optimale.

Le processus d'optimisation est interactif, et vous permet de modifier les objectifs de

dose en fonction des résultats de I'optimisation voir figure (1V.21).

Objectifs de dose

Figure 1V.21: Optimisation VMAT [3] .
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L'algorithme d'optimisation permet d'ajuster les séquences de lame en fonction de la

dose de référence.

La deuxieme session d'optimisation commence au niveau 4, une fois que vous avez
cliqué sur Continue (Continuer) dans la boite de dialogue d'optimisation VMAT, ou
commence automatiquement au bout de 10 minutes si aucune action n'a été effectuée par

l'utilisateur.

IV.2.1.9. Pour lancer I'optimisation VMAT :
- Choisissez Planning > VMAT Optimization (Planification > Optimisation VMAT).
- Sivous n'avez pas défini la prescription de doses auparavant, le programme vous y
invite.
- L'algorithme Optimizer Photon ne modifie pas la position de I'isocentre, la rotation
de collimateur et la taille de champ (sauf si le suivi de méachoire est utilise).
- Pour modifier ces réglages, vous devez utiliser I'outil Arc Geometry ou les ajuster

manuellement.

- Sile plan a déja été optimisé, vous pouvez choisir de poursuivre l'optimisation

précédente ou de reprendre depuis le début.

- Par défaut, toutes les structures sont incluses dans I'optimisation. Pour laisser des
structures en dehors de I'optimisation, cliquez sur (Exclure des structures), sélectionnez les

structures a exclure puis cliquez sur OK.

- L’exclusion de structures de I’optimisation accélere le calcul de dose en un point.

- Définissez les objectifs d’optimisation ou chargez les objectifs d’un modéle
d’objectifs et sélectionnez les structures pour lesquelles afficher le HDV dans la liste

Structures and Objectives (Structures et objectifs).

- Pour définir un objectif UM, cochez la case en regard de Use (Utiliser) et définissez

les valeurs UM maximale et minimale.

- Vous ne pouvez pas ajouter ou modifier des secteurs d'évitement lorsque le

processus d'optimisation a démarré.
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- Pour utiliser le suivi des machoires dans le plan, sélectionnez I'option Jaw Tracking

(Suivi des méchoires).
- Pour lancer automatiquement le calcul de la dose apres I'optimisation, cochez la case
appropriée. La case est cochée par défaut.
- Pour enregistrer le résultat de calcul apres I'optimisation et le calcul de dose, cochez
la case appropriée.

- Cliquez sur Optimize (Optimiser) pour lancer la procédure d'optimisation VMAT et

suivre sa progression.

- Une fois le processus d'optimisation VMAT terminé, cliquez sur OK pour accepter

le résultat.

- Pour enregistrer les objectifs de doses définis avant d'annuler le processus

d'optimisation, cliquez sur Apply (Appliquer).

- Pour arréter I'optimisation VMAT et ignorer tous les résultats de I'optimisation,

cliquez sur Cancel (Annuler).
Aprés l'optimisation :

- Lorsque le plan d'optimisation est enregistré, les parametres d'optimisation suivants
sont également sauvegardés : l'objectif UM, les objectifs dose volume, les objectifs pour
tissus normaux, les secteurs d'évitement, le plan de dose de base, les structures exclues et le

suivi des machoires.
1VV.2.1.10.Calcul de la dose :

Lorsque l'optimisation VMAT est terminée, vous calculez la distribution de dose

pour produire une distribution de dose 3D pour I'évaluation finale.

Le calcul séparé du séquenceur n'est pas nécessaire, car l'optimisation VMAT

produit directement des données de mouvement des lames.
Le calcul de dose est effectué sur la base des points de contréle du MLC.

Si vous le souhaitez, le calcul de dose peut étre lancé automatiquement a la fin de
I'optimisation VMAT voir figure (1V.22).
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A. Barre d'avancement montrant I'état d'avancement global du calcul de dose

Figure 1V.22 : Indicateur d'avancement du calcul.

Les pondérations de champ produites par optimisation VMAT sont utilisées pour
obtenir le niveau de dose souhaité dans le plan, mais aussi pour définir la pondération

relative de chaque champ dans un plan multi champ.

Les résultats de calcul peuvent étre automatiqguement sauvegardés une fois le calcul

de dose terminé.

IVV.2.1.11.Normalisation du plan :

Dans la normalisation du plan, les distributions de doses totales sont normalisées a
100 % a une valeur ou un point sélectionné, ou a un pourcentage de dose sélectionné ou un

pourcentage sélectionné d'une structure de patient.
Eclipse prend en charge deux types de normalisation du plan :
- Normalisation du plan par défaut, qui correspond a une normalisation dans toutes les

utilisations cliniques est utilisée pour tous les nouveaux plans

- Normalisation du plan spécifique, qui peut étre sélectionnée pour outrepasser la
méthode de normalisation par défaut si vous ne souhaitez pas I'utiliser
La normalisation de plan permet d'ajuster le niveau de dose totale du plan voir figure
(1V.23).
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Figure (1V.23) : La normalisation de plan de prostate.
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IVV.3. Population d’étude :

Il s’agit d’une étude dosimétrique rétrospective portant sur 12 patients ayant

bénéficié d’une radiothérapie type VMAT (Volumetric Modulated Arc Therapy) pour un

adénocarcinome prostatique localisé au sain du service de radiothérapie du centre de lutte

contre le cancer —Sidi Be Abbes- .

Trois plans de radiothérapie sont définis selon la stadification du risque de la

maladie :

Un plan incluant prostate + vésicules séminales
Un plan incluant I’ensemble du pelvis avec la prostate et les aires ganglionnaires.

Un plan pour le lit prostatique aprés une prostatectomie radicale.

Les résultats de cette analyse ont fait 1’objet de la publication montré ci-dessous :

Radiothérapie conformationnelle avec modulationd’intensité en Arcthérapie
Volumetric modulated Arc Therapy (VMAT)
O. Rioul, G. Louvel2, D.Azrial, P. Fenogliettol
1/ Service de Radiothérapie, CRLC Val d’Aurelle, Paul Lamarque, Montpellier
2/ Service de Radiothérapie, CRLC Eugéne Marquis, Rennes

Avancées thérapeutiques & formation .. . . .

Radiothérapie conformationnelle avec modulation
d’'intensité en Arcthérapie
Volumetric modulated Arc Therapy (VMAT)

0. Riou', G. Louvel?, D.Azria', P. Fenoglietto' Mots-clés: radicthérapie, RCMI, Rapidarc,

WIMIAT,

1/ Service de Radiothérapie, CRLC Val d*Aurelle, Paul Lamargue, Montpellier
2/ Service de Radiothérapie, CRLC Eugéne Marquis, Rennes

Résumeé

Les progrés de I'informatique (en particulier des algorithmes de planification dosimétrigue inverse) et les avancées technologiques des accé-
|&rateurs linéaires de particules (cellimateurs multilames ou MLC) onit permis le développement de la radiothérapie conformationnelle avec
madulation d'intensité (RCMI). Celle-ci permet de sculpter des courbes isodoses autour des volumes cibles (distributions de dese concaves)
et ainsi limiter la dose aux organes & risque & proximité des lésions tumorales, en particulier dans le cadre d'iradiations prostatique et ORL
Initialernent développée par la mise en place de faisceaux stationnaires, elle a progressivement évolué vers I'utilisation d'arcs de traitement
sous le nom d'IMAT (Intensity Modulated Arc Therapy) puis d'arcthérapie volumétrique (ou VMAT: Volumetric Modulated Arc Therapy).
Nous présentons ici une définition de la technique, les résultats dosimétriques et le cantrle qualité nécessaire, ainsi que les perspectives
cliniques de ce nouveau type de délivrance de la RCMI.
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IV.4. Description de la position de traitement et du protocole

d’acquisition des scanographies :

Le patient est en décubitus dorsal, bras repliés sur la poitrine. Différents moyens de
contention peuvent étre utilisés (repose- jambes, moules thermoformés, mousse expansive,

etc.).

Un lavement peut éventuellement étre proposé avant la scanographie. En cas de
distension rectale majeure (diamétre rectal antéro postérieur supérieur a 5 cm environ), une

nouvelle scanographie doit étre réalisée apres évacuation des gaz et/ou des matieres.

Une sonde urinaire intra rectale permet éventuellement de bien visualiser les parois
rectales et le canal anal, mais sans injection de produit de contraste, pour éviter une

distension rectale.

Des recommandations sont également proposées aux patients pour que la
scanographie et le traitement soient effectués: une vessie pleine ou « non vide » (par

exemple: en évitant d’uriner dans les 2 heures qui précédent I’examen ou la séance).

Une injection intraveineuse de produit de contraste peut étre réalisée pour opacifier

la vessie.

Le volume d’acquisition Se situe classiqguement entre I’interligne L4-L5 et la limite

inférieure des petits trochanters.
Les coupes scénographiques hélicoidales sont jointives, de 2.5 mm d’épaisseur.

Des reperes sont placés sur la peau du patient, de facon a définir les coordonnées
spatiales de la projection de I’isocentre du volume cible (barycentre de la prostate et des

veésicules seminales) voir figure (1V.24).
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Figure 1V.24 : positionnement pour un traitement de prostate.

L’emplacement de ces repéres peut étre secondairement tatoué pour pouvoir

positionner le patient sous 1’accélérateur.

Les images acquises en CT sont transférées par la suite vers le systéme de

planification de traitement Eclipse (Varian Medical Systems).

1VV.5. Définition des volumes d’intérét :

Les definitions des différents volumes suivent les recommandations des différents
essais du groupe d’étude des tumeurs urogénitales .

Pour les organes a risque, plusieurs définitions peuvent étre considérées, présentant
des différences mineures, en particulier également celles correspondant au Radiation
Therapy Oncology Group (RTOG) [4].

IVV.5.1. Deéfinition des volumes cibles :

Le volume cible comprend: toujours la prostate, le plus souvent les vésicules
séminales (en totalité ou en partie) et parfois les aires ganglionnaires pelviennes, en fonction
des differents facteurs pronostiques [5].

1V.5.1.1. Définition des volumes cibles anatomo cliniques :

La tumeur prostatique (volume tumoral macroscopique) est invisible sur la
scanographie et I’oncologue radiothérapeute segmente directement un volume cible
anatomoclinique.

Celui-ci se définit classiquement en deux volumes dans un schéma d’irradiation

séquentielle :
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le CTV1 correspond a la prostate et aux vésicules séminales, étendu éventuellement
aux aires ganglionnaires pelviennes;

« le CTV2 correspond a la prostate seule et aux éventuelles extensions
macroscopiques du cancer dans les veésicules séminales et dans la graisse périprostatique.

En cas d’irradiation avec boost intégré simultané ,on peut aussi définir un volume
cible anatomoclinique « prostate », un volume cible anatomoclinique « vésicules séminales

» et un éventuel volume cible anatomoclinique ganglionnaire .

% Prostate :
Le volume cible anatomoclinique inclut I’ensemble de la glande prostatique avec des
marges de 0 a 5 mm , et les éventuelles extensions péri prostatiques diagnostiquées sur le

toucher rectal ou sur I’imagerie.

%= Vésicules séminales :

La totalité ou seulement une partie des vésicules séminales (tiers ou moitié proximale ou
les premiers 2cm) sont incluses dans le CTV1 selon le groupe pronostique.

Le volume cible anatomoclinique correspond finalement, en fonction des groupes
pronostiques:
» a la prostate seule pour les tumeurs de pronostic favorable;
« a la prostate (avec des marges de 0 a 5mm, excluant le rectum) et aux vésicules séminales
(limitées a leur moitié proximale ou aux deux premiers centimeétres ou en totalité) pour les
tumeurs de risque intermédiaire;
* a la prostate (avec des marges en fonction de I’atteinte extra capsulaire) et aux vésicules

séminales pour les tumeurs a haut risque.

% Aires ganglionnaires pelviennes :
La délinéation des aires ganglionnaires peut suivre les recommandations du RTOG. [6,7]
voir figure (1V.25).
IVV.5.1.2. Extensions :

% Prostate en place :

Pour la prostate en place, on définit les volumes montrés dans le tableau (1V.2) :
PTV RF : PTV a faible risque
PTV RI : PTV arisque intermédiaire.

PTV HR : PTV haut risque.
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PTV RF
CTVN Aires ganglionnaires
PTV N Aires ganglionnaire+5mm
CTVvTl Prostate +VS
PTVT1 CTV T1l+lcm
PTV RI
CTVT2 Prostate +1 er cm des VS (ou VS envahies)
PTV T2 CTVT2+10 mm
PTV HR
CTV T3 Prostate +VS
PTV T3 CTV T3+10 mm

Tableau V.2 : Prostate en place [3].

% Prostate Post-Opération :

Pour la prostate Post Opération, on définit les volumes montrés dans le tableau (IV.3) :

PTV RF
CTV N Aires ganglionnaires
PTV N Aires ganglionnaire+5mm
CTVT1 Loge Prostatique
PTVT1 CTV T1l+lcm
PTV HR
CTVT2 Loge Prostatique +/-GTV T (si récidive
macroscopique)
PTV T2 CTV T2+0mm

Tableau 1V.3 : Prostate Post-Opération [3]

IV.5.1.3. Dose totale dans les volumes cibles :
Plusieurs schémas d’irradiation (dose totale et volumes cibles) peuvent étre proposes
en fonction du groupe pronostique voir Tableau (IV.4) «schémas d’irradiation utilisé au
centre de lutte contre le cancer —sidi bel abbés » et le schéma d’irradiation utilise au « Péle

de radiothérapie oncologique ICM — Montpellier » voir tableau (1V.7).
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La relation dose effet est clairement démontrée dans le groupe de risque

intermédiaire en cas de radiothérapie seule.
Celle-ci est moins établie en cas d’hormonothérapic associée a I’irradiation si le

risque est intermédiaire favorable.
Une haute dose (au moins 78 Gy) est recommandée pour les tumeurs de risque

intermédiaire.
Les doses totales sont délivrées avec un fractionnement (2.171 Gy/séance), cinq fois

par semaine [8].
La faisabilité des schémas boost intégré simultané est cependant bien démontrée et
ils pourraient permettre une optimisation dosimétrique supérieure, par rapport a une

optimisation dans un schéma séquentiel, en cas de radiothérapie par la technique VMAT.

IVV.5.1.3. 1. Prescription :

A- Prostate en place :

Volume Dose totale (Gy) Dose/fraction(Gy) | Fraction/semaine
PTVRF=PTV50 50/54 1.63 Gy 5
PTVRI=PTV56 56/65 1.96 Gy 5

PTVHR=PTV 76 a 80 76 a 80 Gy 2.171 Gy 5

B. Prostate Post-Opération :

Volume Dose totale (Gy) Dose/fraction(Gy) | Fraction/semaine
PTVRF=PTV 46 46 2 Gy 5
PTVHR=PTV 60 a 70 60a70 2.5 Gy 5

Tableau 1V.4 : Dose totale dans les différents volumes cibles (cancers prostatiques [3].

IVV.5.2. Définition des organes a risque :

%= Rectum et canal anal :
Le Gétug définit des limites rectales qui sont fonction du volume cible
anatomoclinique:
* limite inférieure: 2cm en dessous du CTV1 ;

*limite supérieure: 2cm au-dessus du CTV1 ou & la jonction avec I’anse sigmoide.
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La paroi rectale est segmentée dans sa délinéation externe.
Elle a une épaisseur de 5mm et correspond donc au volume compris entre la
délinéation externe et une délinéation interne correspondant a une contraction de 5mm du

contour externe.

=% \essie :
La vessie est segmentée dans sa délinéation externe.
Le volume de paroi vésicale est le volume compris entre la délinéation externe et une
délinéation interne défini par contraction de 7mm du contour interne.
Quand la prostate bombe dans la vessie, il faut s’assurer qu’il n’ya pas de
chevauchement entre les organes critiques et les volumes cibles anatomocliniques voir
figure (1V.26).

=% Bulbe pénien :
Il est dessineé sur les coupes ou il apparait, 10 & 15 mm sous 1’apex prostatique.

Sa segmentation est facultative.

= Intestin gréle :
La délinéation de « I’intestin » est nécessaire en cas d’irradiation ganglionnaire.
Il ne correspond pas a I’intestin gréle anatomique mais & la cavité « intestinale »
délimitée par la paroi pelvienne latéralement, la face postérieure de la paroi abdominale en
avant, le rectum et la vessie en bas et le bord supérieur de I’os iliaque en haut, excluant les

volumes cibles anatomocliniques, la vessie, le rectum et les muscles abdominopelviens.

Vessie §

Téte
fémorale

"~ Rectum

Vésicules

Prostate séminales

intestinal

Vessie

Téte
fémorale

Rectum

Figure 1V.25 : Détermination des volumes cibles et organes a risques
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IVV.6.Contraintes dosimétriques :

Dans le tableau (IV.5) on présente des contraintes dosimétrique pour les volumes

cibles suivant différentes références.

Contraintes aux PTV Contrainte de dose Référence
D50% =46 Gy
PTV 46 Gy D98%= 43.7Gy

D2%= 49.22 Gy

D50% =56 Gy

PTV 56 Gy D98%= 53.2Gy
D2%= 59.92 Gy
D50% = 74 Gy ICRU 83
PTV 74 Gy D98%= 70.3Gy

D2%=79.18 Gy

D50% = 76Gy
PTV 76 Gy D98%= 72.2 Gy
D2%= 81.32 Gy

D50% =78 Gy
PTV 78 Gy D98%=71.1 Gy
D2%-= 83.46 Gy

Tableau 1V.5: Contrainte dosimétrique pour les volumes cibles de la prostate [3].

@. Remarque :

D98% ~ 95% Dose prescrite.
D2% ~ 107% Dose prescrite.

Dans le tableau (IVV.6) on présente des contraintes dosimétrique pour les organes a
risque suivant différentes références.
Puis dans le tableau (IV.7) on présente les Contrainte dosimetrique pour les volumes

cibles et OAR de la prostate au P6le de radiothérapie oncologique ICM — Montpellier.
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Organes a risque Contrainte de dose Référence
V75 Gy<15% Quantec
V70Gy<20%
Paroi Rectal V65Gy<25%
V60Gy<35%
V50Gy<50% RTOG 0621, PMID
V80 Gy<15% Quantec
V75Gy<25%
Paroi Vesical V70Gy<35%
V65Gy<50%
V50Gy<55% RTOG 0621, PMID
V15 Gy<1200 cc Quantec
Sac Intestinal V45 Gy<195 cc
Dmax=52 Gy RTOG 0621,PMID
Tete Fémorale V50Gy<5% RTOG 0621,PMID
Bulbe Pénien Dmoy<50Gy Quantec/ RTOG

Tableau 1V.6 : contrainte dosimétrique pour les organes a risque de la prostate [3].
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PROSTATE PRONOSTIC FAVORABLE ET STADE INTERMEDIAIRE - RapidArc

Conditions de simulation

Décubitus dorsal - MBR - Cales sous les genoux et les pieds
Rectum vide

Prescription

PTV2 : 80 Gy (40fr x 2 Gy/fraction)
PTV1 : équivalent biologique 46 Gy — dose physique 56 Gy

Contours anatomiques

Prostate

Vésicules séminales (moitié proximale)

Rectum (2 cm au-dessus et en dessous du CTV)

Vessie en totalité

Tétes fémorales (de 1’acétabulum au petit trochanter exclu)

Contours dosimétrie

o Contour externe (-350 UH)
o Table de traitement : Exact IGRT, épais

CTV1 = [prostate + VS] | PTVI=CTV1+ 1 cm (0.5 cm en regard du rectum)

CTV2 = Prostate PTV2=CTV2+1cm (0.5 cm en regard du rectum)

e PTVI-PTV2m (m=0.2 cm)
e Externe-PTV1m a scinder en 2 volumes a mi-prostate :
- protection antérieure
- protection postérieure
e PTV2-rectum
e Overlap rectum=PTV?2 et rectum
o Overlap vessie = PTV2 et vessie
® Ring 80 = anneau de 0.8cm d’épaisseur autour du PTV2m
(m=0.1cm)

95% 107 %

PTV2 80 Gy 76 Gy 85.6 Gy

PTVI |56Gy |532Gy | 60Gy

Contraintes dosimétriques

PTV

Bonne couverture de I'isodose 95 % sur 95% du volume cible (pas de sous-dosages) et
surdosage < 107 %

Analyse des Histogrammes Dose-Volume

Organes a risque

Contraintes GETUG 06 L
OAR Objectifs ICM
Dmax D%
V50-60<25%
0,
Rectum 76 Gy V72<25% V26-30<50%
. V60<25-35%
0,
Vessie 80 Gy V70<50% V30-40<50%
Tétes fémorales 55 Gy V50<5%

« Cancer de la prostate » S.Viellot, P.Fenoglietto, N.Ailléres, MH. Hay, JB. Dubois, D. Azria - Cancer/Radiothérapie, Vol. 14 (Nov 2010), pp. S161-S173

Exemple : 1205677

PROSTATE HAUT RISQUE ET LOCALEMENT AVANCES - RapidArec

Conditions de simulation

Décubitus dorsal - MBR - Cales sous les genoux et les pieds
Rectum vide

Contours anntumi"ues

* Prostate

Vésicules séminales (2/3 proximale)

Vaisseaux (iliaques externes, internes/obturateurs, pré-sacrés, ne
contourer que la veine)

Rectum (2 cm au-dessus et en dessous du CTV)

Vessie en totalité

Digestif (cavité¢ abdominale en regard du PTV)

Tétes fémorales (de I"acétabulum au petit trochanter exclu)

Contours dosimétriques

« Contour externe (-350 UH)
e Table de traitement : Exact IGRT, épais

“ e 8

Prescription

PTV2: 74 Gy
PTV1 : équivalent biologique 46 Gy — dose physique 54 Gy
95 % 107 %
PTV2 74 Gy 70.3 Gy 79.2 Gy
PTVI 54 Gy 51.3 Gy 57.8 Gy

PTV1 = [(prostate +VS) + 1 em (0.5 cm en

CTVn = [vaisscaux + 0.7¢m] regard du rectum)] + [CTVn + 0.7 cm]

PTV2=CTV2+1em (0.5 cm en regard du
rectum)

CTV2 = Prostate

e PTVI-PTV2m (m=0.2 cm)
* Externe-PTVIm a scinder en 2 volumes a4 mi-prostate :
=> protection antérieure

—> protection postérieure e Digestif-ptvim
* Ring 74 = anneau de 0.8cm autour * Vessie-ptvim
du PTV2m (m=0.1cm) * Rectum-ptvim

e PTV haut (ptvl-ptv2Zm avec m = 2cm)

Contraintes dosimétriques

PTV

Bonne couverture de Iisodose 95 % sur 95% du volume cible (pas de sous-dosages)
et surdosage < 107 %

Analyse des Histogrammes Dose-Volume

Organes a risque

GETUG 06 — .
OAR Dmax D% Objectifs ICM
V72<25%
Rectum 74 Gy V60<50% V30-35<50%
. V70<50% .
Vessie 74 Gy V74<25% V50-60<50%
f.Te‘es ) 55 Gy V50<5%
eémorales
. Dmax<34 Gy  Duspee < 30 Gy Dooee < 30 Gy
Digestif Diee < 40 Gy

« Cancer de la prostate » S.Viellot, P.Fenoglietto, N.Ailléres, MH. Hay, JB.
Dubois, D. Azria - Cancer/Radiothérapie, Vol. 14 (Nov 2010), pp. S161-5173

Tableau 1V. 7 : Contrainte dosimétrique pour les volumes cibles et OAR de la prostate au

Pble de radiothérapie oncologique ICM — Montpellier.
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IV.7. Evaluation de plans :

Vous pouvez évaluer vos plans de traitement comme suit :

Visuellement, en contrblant et en comparant les distributions de dose 3D pour

décider si des plans alternatifs doivent étre utilisés pour le traitement.

Quantitativement, en utilisant les outils de mesure de la dose - valeur de dose en un
point et profil de dose.

Par réduction en utilisant les histogrammes dose-volume qui résument la dose totale
recue par les structures.

Les informations de I'histogramme dose-volume peuvent également étre affichées au

format statistique, avec les valeurs conformes de dose.

IVV.7.1. Valeur de dose en un point et profil de dose:

Utilisez les outils de mesure avec les isodoses et le mode Color wash pour Vérifier la
distribution de dose voir figure (1V.26).

Les outils Dose en un point et Courbe de dose permettent d'étudier la dose en un
emplacement.

Figure 1V.26: Représentation graphique des isodoses.

A I’aide des courbes isodoses (endroit des points recevant la méme dose d’irradiation
dans un plan passant par 1’axe du faisceau), il est possible de déterminer plusieurs éléments :
des points « froids » et « chauds ». Selon les recommandations Recorad (2016), les points

froids peuvent étre définis ainsi :

- Les régions du volume cible recevant une dose inférieure a 95% de la dose prescrite,
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Les points chauds sont définis comme :

- Les régions hors du volume cible recevant une dose supérieure a 107% a 110 % de la

dose prescrite,

» Affichage de la dose en un point :

La dose en un point est la dose calculée pour un point sur lequel vous cliquez dans un

plan affiché dans une vue d'image.

- Dose absolue : dose totale en Gy ou cGy au point sélectionné, décomposée en
contribution de dose absolue des champs individuels.

- Dose relative : dose totale en pourcentage de la valeur de normalisation du plan ainsi
que la contribution de dose relative normalisée et non normalisée de chaque champ.

- Points coordonnées : coordonnées (X, Yy, z) du point, exprimées en centimetres.

» Affichage d'un profil de dose
Le profil de dose indique I'intensité de la dose le long de la ligne.

Pour afficher la valeur de dose et la distance a un point quelconque le long du profil de la

ligne, placez le pointeur de la souris dans le graphique.

La valeur et la distance a ce point sont affichées dans des labels voir figure (1V.27).

0 Profil linéaire de dose: Prostate 76Gy e e

......
xxxxxx

Point de départ (-8.12, 6.50, 3.05) Pas 630  Dose max 55.207 Gy SIS
tem] d'échantillonnage

Point final [cm] : (7.64. 6.50. 2.49) Chaque pas [cm]:  0.03 e | r——

Masquer les profils des champs

Figure 1V.27 : Profil linéaire de dose [3].
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IV.7.2. Histogramme dose-volume :
Un histogramme dose-volume (HDV) affiche la distribution de dose 3D complexe
dans un graphique bidimensionnel.

Le HDV révele l'uniformité des doses délivrées a l'ensemble des structures et

constitue un outil idéal pour I'évaluation des distributions de doses a partir de divers plans.

L'information dose-volume et les valeurs de conformité de dose sont également
visibles sous forme de statistiques dans l'onglet Dose Statistics (Statistiques de dose) de la

fenétre Info.
> Visualiser le graphique HDV :

Un graphique du HDV peut étre affiché dans la vue 3D a la place d'une vue 3D ou

d'une image BEV (vue de la source) du patient.

Le graphique du HDV affiche la dose pour les structures selectionnées, dans un ou

plusieurs plans voir figure (1V.28).

Dose Volume Histogram

10 PTV prostate
A R ‘__‘I\ PTV (LN, $V) ]
0. Feﬂ'zl’:l \\ \ E% Munw:::m
I\
0
\
, \Q\\\ \
; =\ e
0.2 h \L \' 4
0.1 \ ?\
o 1000 2 80 000
Dose (cGy)

Figure 1V.28 : Histogramme dose-volume.

4

» Remarque :

Lorsque vous utilisez un HDV, tenez compte des points suivants :

- Vous pouvez afficher la structure, le dossier de traitement, le plan et la profondeur

de sphére équivalente pour les points le long d'une courbe d'histogramme en activant
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I'outil pointeur en croix et en déplagant le pointeur de la souris sur la courbe et en
cliquant dessus.
- Avant de créer le HDV, prescrivez la dose pour le plan.
- Le volume est indiqué en cm*/Gy, cGy ou %.
» Types de HDV disponibles :

Il est possible de tracer, dans le méme graphique, des HDV pour structures multiples a

partir d'un seul plan (HDV pour un seul plan).
Les types de HDV disponibles sont :

v" Cumulative (Cumulatif).
v' Differential (Différentiel).

v Natural (Naturel) (disponible pour les plans de curiethérapie uniquement).

% HDV cumulatif
Le graphique du HDV cumulatif affiche le pourcentage (relatif) ou le volume

(absolu) des structures qui recoivent une dose égale ou supérieure a une dose définie.

La Figure (1V.29) illustre un graphique HDV cumulatif.

A. Par exemple, ce point indique que
100 % de la structure recoit au moins

87 % de la dose. B. Plus la courbe entre

les points indiqués est raide et plus la .

distribution de dose est uniforme. % - p

Figure 1V.29. Graphique du HDV cumulatif.

La proportion du volume est indiquée en pourcentage ou en cm?®,

L'axe des X inférieur représente la dose indiquée en pourcentage ou en dose absolue entre

les valeurs de la plage de dose définies dans la vue (Histogramme dose-volume).
L'axe des X supérieur représente la dose indiquée en dose absolue.

Si le plan n'a pas de prescription, seule la dose relative est affichée.
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s HDV différentiel :
Le HDV differentiel affiche la portion du volume total dans les structures recevant

une certaine dose en tant que fonction d'intervalles de dose similaires.

Cela est utile pour additionner la dose distribuée aux tissus normaux. La Figure

(1V.30) illustre un graphique HDV différentiel pour une structure.

d¥olumeldlios: [an 3y |

_____________________________________________________

A. Plus la pointe est large et moins la distribution de dose est uniforme.

Figure 1V.30 : Graphique du HDV différentiel

Dans le graphique du HDV différentiel, I'axe Y représente la portion du volume total

des structures recevant la dose.

L'axe des X inférieur représente les intervalles de dose avec la dose indiquée en dose
relative ou en dose absolue et I'axe des X supérieur représente les intervalles de dose en dose

absolue.

IVV.7.3. Evaluation par les indices:

L'histogramme dose-volume peut également étre évalué de maniére quantitative voir

figure (1V.31) (rapport ICRU83) en prenant en considération différents paramétres comme :
- 95% de la dose prescrite pour le PTV
- Dose moyenne
- Dose max (point chaud : 107%)
- La dose maximum (Dmax) est définie a D2%

- La dose médiane (D50%) est proche de la dose de prescription et trés proche de la

dose de référence.

- Ladose minimum (Dmin) est definie a D98%
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Dog"}
100 = 5 A o 95 %
90 ) \
= -8/?) M D=
: , [~
2 60
g \
e % : lé
& 30 N
20 - D
20 = AR

0 5 10 25 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65
D.... Absorbed dose (Gy)

Figure 1V.31 : Analyse quantitative de I’'histogramme dose-volume

% [’indice de conformité IC :

La norme ICRU83 définit 1’indice de conformité (pour une isodose donnée) comme

étant le rapport du volume traité par cette isodose sur le PTV ; voir relation (1V.1).
(IV.1)

Ou : «VTIR » est le volume tumoral couvert par 1’isodose de référence et «VT » est le
volume tumoral.

L’isodose de référence (IR) est définie comme ’isodose de prescription.

Le rapport 50 de I'ICRU recommande que I’isodose de référence soit la 95% de la dose
prescrite (V95%) et donc on obtient la relation (1V.2) :

| CIPTV=VT95%/ VT ! (IV.2)

L’objectif est d’atteindre 1.

% L’indice d’homogénéité : TH
C’est le rapport de la dose minimale normalisée moins la dose la dose maximale par la dose

moyenne ; on a donc la relation (1VV.3). L objectif est d’atteindre 0.

(IV.3)
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%+ L’indice thérapeutique :
L’indice thérapeutique, ou ratio thérapeutique, se définit comme le ratio des doses
aux cellules normales et des cellules tumorales donnant le méme effet biologique.
L’équation décrivant I’indice thérapeutique (IV.4) est [8] :

Dose aux cellules normales

Indice thérapeutique = Méme effet biologique

Dose aux cellules tumorales

(IV.4)

Les effets biologiques pour les cellules cancéreuses et les cellules saines ont été
modélisés par des fonctions a partir de mesures expérimentales.

La probabilité de contréle tumoral, ou TCP (Tumor Control Probability), est la
probabilité de tuer les cellules cancéreuses a une certaine dose, dépendant du fractionnement
utilisé et de I’organe ciblé. Le TCP et le NTCP ont des formes sigmoides.

La fenétre thérapeutique dépend de ces deux courbes et permet de déterminer la
plage de dose qui peut étre utilisée pour tuer les cellules cancéreuses sans pour autant
négliger les risques de complication aux OAR.

Le NTCP tient en compte une distribution de dose uniforme. Afin de gérer les distributions
de dose hétérogénes, la notion de dose équivalente uniforme généralisée (QEUD —
generalized Equivalent Uniform Dose) a été introduite [8]. Elle permet de trouver la
distribution de dose uniforme qui donne les mémes effets biologiques qu’une distribution de

dose donnée voir (figure 1V.32).

100

P ]
£ 80
E Tumor control /
= 60 dose (min.)
- |
= I 1 |
[++] 1 1 1 /
g 40 - THERAPEUTIC
o) | . WINDOW f /
o« 20 ’[ Maximum
o )4 tolerable
Z—+ | dose
0 I I I
0 20 40 60 80 100

TOTAL DOSE (Gy)

Figure 1V.32 : Courbe de NTCP et TCP. La section en rose représente la plage de dose
qui peut étre utilisée pour contréler la tumeur tout en protégeant les tissus sains. C’est la
fenétre thérapeutique [9].
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IVV.8. Caractéristiques des patients :

Le nombre total des patients est de 12, d’age moyen de 70.5 ans lls ont bénéficié
d’une radiothérapic type VMAT (Volumetric Modulated Arc Therapy) pour un
adénocarcinome prostatique localisé au sain du service de radiothérapie du centre de lutte

contre le cancer —Sidi Be Abbes- .
1V.8. 1.Résultats :

Dans cette section, nous allons vous présenter les résultats obtenus a I’issue de la
planification par arc thérapie.

Dans les tableaux ci-dessous, nous avons relevé :
- Ladose est exprimée en Gy.

- le nombre des champs, I’angulation du bras et le sens de la rotation (sen horaire SH
et sens anti horaire SAH), I’angulation du collimateur pour chaque plan (12 patient)
puis nous avons extrait le nombre d’unité moniteurs nécessaire pour chaque plans

voir tableau (1V.8). (I’angulation de la table est égale a 0)
- les valeurs permettant d’évaluer la dose au PTV tableau (IV.9)

- les différents indices ont été calculés a 1’aide des équations mathématiques présentés

dans la section précédente voir Tableau (1V.9).
- les valeurs permettant d’évaluer la dose aux OAR voir tableau (IV.10).

- Enfin, la valeur moyenne pour les 12 patients voir tableau (1V.11).
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Champ | Angulation Bras Angulation UM Temps de
(deg) Collimateur (deg) traitement
1 C1 190/170 SH 15 193.9 58
C2 170/190 SAH 345 200.6 173
C3 190/170 SH 85 187.3 58
2 Cl 181/179 SH 5 201.8 61
C2 170/190 SAH 355 202.6 57
C 190/170 SH 85 194.7 57
3 C1 200/160 SH 30 291 75
C2 160/200 SAH 330 279 73
4 C1 200/160 SH 30 259.1 54
C2 160/200 SAH 330 263 54
5 C1 181/179 SH 15 206 76
ﬂ C2 179/181 SAH 345 221 77
c C3 181/179 SH 85 187 77
(e} 6 C1 190/170 SH 5 188 74
g} C2 170/190 SAH 355 185 73
(qv) C3 190/170 SH 85 186 74
al 7 C1 181/179 SH 30 366 77
C2 179/181SAH 330 330 78
8 C1 179/181 SAH 330 269 78
C2 181/179 SH 30 277 77
9 C1 179/181SAH 330 264.9 82
C2 181/179 SH 30 273.6 80
10 C1 181/150 SH 30 284 74
C2 179/210 SAH 330 271 74
11 C1 181/179 SH 45 315 78
C2 179/181 SAH 315 329 77
12 C1 181/179 SH 30 331 77
C2 179/181 SAH 330 320 77

Tableau (1V.8) : Releve des caractéristiques de chaque plan pour les 12 patients [3].
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Volume cible

PTV HR PTVFR PTVRI

D98%6=05% | D2%=107% | Dmoy IC IH D98%=95% | D98%=95%

1 | 97.28 0 775 | 0.81 0 97.60 99.86

2 | 99.26 0 76.76 | 0.76 0 98.31 99.03

3 | 96.92 0 77.39 | 0.69 0 97.6 99.48

ol 4 | 9651 0.002 7739 | 0.77 | 2.07E® 98.81 97.46
= 5 | 99.84 0.12 78.09 | 0.93 | 0.0012 98.54 98.84
QC) 6 | 93.56 0.036 77.74 | 0.79 | 0.000385 97.42 99.88
| 7 | 99.53 0 75.24 | 0.84 0 96.92 98.51
| g | 9898 0.37 76.49 | 0.6 | 0.003738 96.21 99.53
o 9 | 99.01 0 72.44 | 0.53 0 97.75 99.15
10| 96.2 0 76.33 | 0.71 0 95.64 99.51

11 98 0 79.07 | 0.8 0 91.22 96.79

12 | 98.27 0 70.015 | 0.45 0 99.34 99.44

Tableau (1V.9) : Relevés dosimétriques des plans par arc thérapie pour les volumes cibles

y compris Uindice d’homogénéité et indice de conformité [3].

Donc on peut tracer a partir du tableau (IV.9) un graphe qui montera la D98% et

D2% en fonction du nombre de patients voir figure (1V.33).

120

100 ————
B0 ['

60 ,

40

20 ,

95% du PTVHR

Patients

Figure 1V.33 : Représentation graphique du PTVHR a 98% et 2% par rapport au nombre du
patient [3].
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Organe a risque

Paroi Rectale Paroi Vésical TFG | TFD | Sac Intestinal
Veo V7o V7s Veo V7o V7s V50<10% VISGys | VasGy<

1200cc 195cc

1 44.68 | 52.9 71.35 | 3499 |45.84 622 | 27.24 | 2855 | 875 21.1

2 4795 | 64.18 | 76.63 |49.78 |54.77 | 74.87 |31.59 |32.33 | 872.61 | 88.71
3 49.27 | 57.66 75.14 | 50.85 | 57.66 | 76.08 | 35.14 | 35.76 | 240.16 | 34.53

4 50.99 | 574 64.92 | 53.88 | 59.66 776 |36 39.33 | 511.65 | 32.73
85 44.11 | 53.38 66.83 | 45.28 | 53.93 | 64.92 | 26.41 | 28.11 | 821.33 | 105.06
&l 6 50.89 | 54.86 | 71.23 | 40.63 | 51.29 | 76.90 | 29.25 | 31.81 | 848.78 | 124.18
=7 4243 | 47.75 | 69.63 | 47.91 | 60.37 | 74.96 | 29.42 | 34.18 | 890 | 115.66
o8 49.02 | 57.29 | 7549 | 52.16 | 64.61 | 755 | 35.17 | 36.90 | 895.36 | 11.54
9 2236 | 31.27 | 5354 | 17.82 | 31.27 | 65.67 | 26.49 | 30.91 | 816.62 | 61.18

10 |51.64 | 67.42 | 75.84 | 58.22 76 | 7788 | 37.16 | 37.82 | 1197.2 | 217.8
11 12922 | 4493 | 73.74 | 43.93 | 5435 | 7841 | 27.2 | 26.52 | 844.99 | 123.37

12 |46.32 | 5555 | 72.13 | 46.98 | 56.8 754 | 21.77 | 22.95 | 623.29 | 25.65

Tableau (1V.10) : Relevés dosimétriques des plans par arc thérapie pour les organes a

Tableau (1V.11) : Relevés dosimétriques moyens des plans pour 12 patients [3].

risques [3].
PTV HR
D98%=95% 96,74
D2% =107% 0,0185
Dmoy 76,26
IC 0,765
IH 0,00019
(ab) Paroi Rectale
E Veo<50% 43,365
[<5) V70<25% 41,51
8\ V75<5% 40,1425
= Paroi Vésical
- V0<50% 37,975
S V70<25% 33,6
@D V7577<5% 30,67
© TFG
> Ve<10% | 24505
TFD
Veo<10% | 25,75
Sac Intestinal
V15Gy<1200CC 749,145
V4sGy<1950C 23,375
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IV.8. 1.1. Criteéres liés a I’efficience :

Les différences de cadence de travail sont uniquement liées au temps de calcul et le
temps du traitement voir tableau (1V.12) ainsi la figure (1VV.34).

Le calcul de la dose passe de 2 min avec la technique 3D conformatinelle a 19 ou 20
min avec la techniqgue VMAT.

Le nombre moyens d’UM utilisé par la technique VMAT est a 616.2 UM par contre
si on utilise la technique 3D conformationnelle le nombre moyens d’UM augmente a 870
UM donc le VMAT permet de diminuer de 7% 1le nombre d’UM voir figure (1V.35).

Concernant le temps de délivrance de la dose par séance, il passe en moyenne de 4
min avec la technique 3D conformatinnelle a 2 min avec la technique VMAT et la présence
du patient sous la machine, (nombre de séance est réduit pour la technique VMAT que la

technique 3D conformationnelle).

Patients | 95% du | Nombre Temps de

PTV HR d’UM traitement
1 97,28 581,8 289
2 99,26 599,1 175
3 96,92 554 148
4 96,51 522,1 108
5 99,84 614 230
6 93,56 559 221
7 99,53 696 155
8 98,98 546 155
9 99,01 538,5 162
10 96,2 555 148
11 98 644 155
12 98,27 651 154

Tableau (1V.12) : Relevé dosimétrique donnant le nombre total d’UM et le temps
de traitement pour chaque plan [3].
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8OO
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400 = Temps de
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\ 95 % du
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a 2 4 & 8 10 12 14

Figure 1V.34 : Représentation graphique du PTVHR a 95% par rapport au nombre d’UM et le
temps de traitement [3].

IVV.8. 1.2.Analyse qualitative :

Il s’agit d’une étude sur 1’évaluation dosimétrique de ’arc thérapie dans le cancer de
la prostate localisé, réalisée dans le centre de lutte contre le cancer de sidi bel abbés.

L’analyse de notre base de données concorde avec les bénéfices rapportés dans la
littérature en faveur de la technique tant sur le plan de la distribution de dose obtenue avec
un meilleur index de conformité et d’homogénéité que sur l'efficience avec un temps de
traitement et un nombre d’UM réduit avec une meilleur couverture .

Ce gain dosimétrique est traduit en bénéfice clinique observé avec une faible toxicité
aigueé.

Cette technique permet une distribution de doses plus conformationnelle dans des
volumes cibles concaves tels que la prostate, les vésicules séminales et les ganglions

pelviens.

L’¢évaluation visuelle des courbes d’isodoses, nous permet de mettre en évidence
I’absence de points chauds au niveau du PTV HR ; il n'y a aucune région dans le PTV
recevant plus de 107% et 110% de la dose prescrite.

De plus, nous pouvons constater que certaines régions du PTV HR recoivent moins

de 90% et 95% de la dose prescrite, ce qui correspond aux points froids.
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Notons toutefois que la présence de points froids ne signifie pas la présence d’un
sous dosage du PTV ; il s’agit de moins de 95% de la dose, ce qui reste tout a fait

acceptable.

Pour les 12 patients, nous pouvons remarquer que la couverture du PTV est plus
optimale dans les plans de traitements; la pente de la courbe est plus abrupte. ; La dose regue
est donc plus homogene.

De plus, les courbes des DVH se rejoignent & la dose médiane ; la dose regue par
50% du volume est de 76Gy.

Les index de conformité et d’homogénéité idéalement proches de 1

Ainsi I’arc thérapie dynamique volumétrique par Rapid Arc a permis une couverture
a la fois optimale et homogene du PTV « Haut risque » dans notre série dosimétrique voir
figure (1V.34).

Les parameétres dosimétriques du PTV « Intermédiaire » étaient tout aussi optimaux
avec les doses moyennes dans 95% du volume dépassant les 102%.

Le surdosage du PTV « Intermédiaire » s’explique par le chevauchement avec le
PTV « Haut risque », ainsi les paramétres dosimétriques de conformité et d’homogénéité ne

sont pas applicables au PTV « Intermédiaire » .

IV.8. 1.3.Analyse qualitative :
Les index de conformation et d”’homogénéité sont présentés dans le tableau IV.9.
Ces index sont tous plus proches de la valeur idéale avec la technique VMAT.
Les points froids observés sur le volume cible (PTV2) sont surtout présents dans une
zone correspondant au chevauchement des volumes PTV?2 et paroi rectale.

+ PTV
Concernant les objectifs pour le PTV, nous pouvons remarquer que la couverture a
D95% a été respectée pour les 12 patients.
En effet, d’aprés le tableau V.9, la couverture du PTV (D95%) a été observée.
La D98% est théoriquement de la valeur de dose prescrite.
La dose médiane (D50%) a été observée pour les 12 patients et témoigne d’une
bonne homogénéité de la dose dans le volume voir figure (1V.34).

Enfin, a propos des différents indices utilisés pour notre étude, nous constatons que :

93



Chapitre IV Etude et evaluation de la technique VMAT dans le
traitement du cancer de la prostate

- L’indice d’homogénéité est a peut prés égale a 0 pour tout les patient (cas idéal
tend vers 0).
- L’indice de conformité est peut prés égale a 1 pour tout les patient (cas idéal tend

vers 1).

+ OAR
Dans cette section, nous allons examiner les résultats pour chaque organe a risque et

les confronter entre chaque patient.

e Paroi Rectal :
D’aprés les résultats obtenus, nous pouvons constater que la dose maximale
préconisée par les recommandations, a été respecteé.
La V70 Gy est nettement inférieur a la prescription.

La V60 Gy est aussi bien inférieure a la prescription.

e Paroi Vésical :
Comme pour la paroi rectale, concernant la V70 Gy, et V60 sont les deux respectés
mais pour la V75 elle n’est pas vraiment respectés et ca peut étre conduit a des Cystite

radique pour le patient.

e Tétes fémorales :
Enfin, concernant les tétes fémorales, nous relevons que les contraintes de doses ont été

clairement respectées pour les 12 patients.

Foe st Sy o Rdokn 38 foin

8851 [0aur

Figure (1V.35) : comparaison entre la techniqgue VMAT et RC 3D dans le traitement de la

prostate.
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La techniqgue VMAT mises en ceuvre dans notre étude sur un accélérateur Varian,

montrent des distributions de dose trés satisfaisantes en cas de haute dose délivrée dans la
prostate (>74Gy), en accord avec les recommandations.
De maniére génerale, les contraintes pour le PTV et les OAR ont été respectées, et ce, pour
les patients; la couverture du PTV a été assurée et les organes a risques, épargnes.
Cependant, nous avons pu relever quelques éléments concernant le rapport couverture du
PTV en fonction de la préservation des organes.

En effet, en analysant les différents résultats obtenus, nous pouvons remarquer que
les contraintes concernant les OAR ont été respectées sans toutefois étre optimale.

Alors que la dosimétrie réalisée montre un tout autre raisonnement ; les contraintes
des OAR étant respectés (sans trop « sérés » sur ces derniers), la couverture du PTV n’a pas
alors été affectée. D’ou cette « meilleure » couverture du PTV.

Cela nous permet donc de conclure que le VMAT permet de mieux couvrir le
volume cible.

La technique VMAT permet une diminution de la dose dans les organes a risque
principalement pour les tétes fémorales et dans une moindre mesure pour la paroi rectale.

Ce bénéfice apparait variable selon les patients.

L’expérience clinique (toxicité/contrdle biologique) des cancers prostatiques traités
par VMAT est quasi inexistante ce jour, du fait de la nouveauté de la technique.

Les index de conformation du VMAT sont tous plus proches de la valeur idéale.

Ces éléments de comparaison sont soumis aux performances de mise en ceuvre des
différentes techniques.

Dans notre étude, I’index d’homogénéité était plus proche de la valeur idéale.
Concernant les différents indices, nous constatons, que pour les 12 patients, 1’arc thérapie
possede un meilleur rendement par rapport a la technique trois dimensions
conformationnelle (la vessie et le rectum est en plein champ).

Mentionnons toutefois qu’il s’agit essentiellement d’un résultat dépendant de la
méthode de planification et d’optimisation (expérience du planificateur).

La technique VMAT offre un gain de temps majeur, pour la délivrance de la dose au
patient.

Ce gain de temps, également rapporté dans la littérature, peut se traduire par au
moins deux bénéfices : d’une part une diminution du mouvement prostatique pendant la

séance (intra-fraction) et donc une amélioration du ciblage tumoral et d’autre part un gain
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économique permettant de traiter un nombre supplémentaire de patients et/ou de réaliser
plus d’images de vérification.

L’amélioration des performances du matériel en terme de vitesse d’exécution, mais
aussi de taille de stockage, les plans VMAT étant considérablement plus volumineux (de 4 a
6Go0) que les autre plans (3d conformationnelle et IMRT) constitue donc un enjeu majeur
aujourd’hui.

Dans notre étude, la technique VMAT délivre doit pouvoir aboutir & des résultats
d’autant plus satisfaisants que de nombreux parametres propres a cette technique ne sont pas
encore optimisés. Il s’agit des parametres balistiques : le nombre d’arcs, la superposition
d’arcs de tailles différentes, 1’utilisation d’arcs non coplanaires, 1’utilisation de différentes
énergie des faisceaux sur des portions d’arcs, ou encore des parameétres propres a
I’accélérateur et plus particulierement au collimateur multi-lames, comme la rotation du
collimateur pendant 1’irradiation.

Notre étude a porté sur I’analyse des performances de la technique VMAT par
rapport & une technique de modulation d’intensité par faisceaux statiques dans le cas
particulier de la prostate.

Nous avons évalué dans un premier temps la capacité du VMAT a délivrer une dose
homogeéne au volume cible.

Ces caractéristiques du VMAT deviennent particuliérement intéressantes si 1’on
envisage un schéma d’irradiation hypo fractionné pour les adénocarcinomes de la prostate
du fait d’un rationnel biologique adapté.

Les nouvelles modalités d’imagerie, en particulier basées sur I’IRM, peuvent donner
des informations spatiales sur les caractéristiques biologiques

Plusieurs études ont ainsi modélis¢ la faisabilit¢ d’une forte escalade de dose
(>80Gy) dans des volumes segmentés par IRM ou par imagerie TEP .

La technique VMAT constitue une amélioration des techniques de modulation
d’intensité existantes a la seule condition que la qualité de sa mise en ceuvre soit optimale au
niveau de la planification mais aussi au niveau de la réalisation du plan de traitement sur
I’accélérateur.

Le logiciel de planification utilisé constitue un élément crucial de la chaine de
traitement. La qualité de la distribution de dose et 1’efficience lors de la mise en ceuvre de la
technique VMAT sont étroitement liées aux performances des algorithmes de calcul de la

dose et de I’algorithme utilisé pour I’optimisation des distributions de dose.
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Le contréle de qualité de I’accélérateur doit étre basé sur des séries de tests : tests de
précision et de reproductibilité du positionnement des lames, tests d’uniformité du faisceau
durant la délivrance des UM.

A ces tests doivent s’ajouter des tests de stabilité et de cohérence de la dose dans le
cas de variations simultanées du bras, du collimateur mutilames et du débit de dose.

De plus un contrdle dosimétrique de chaque plan de traitement doit étre réalisé pour
s’assurer de la cohérence entre la distribution de la dose calculée et la distribution de la dose
mesurée

Ces contrbles pour étre pertinents doivent respecter les conditions balistiques de

traitement, doivent utiliser un fantdme de morphologie proche de celle du patient.

IV.9. Avantages de I’arc therapie dans le cancer de prostate :
IVV.9.1.Sur le plan dosimétrique :
A. Couverture des volumes cibles :

L’arc thérapie volumétrique modulée (Rapid Arc®, Varian Medical Systems, Palo
Alto, CA, Etats-Unis), supposée avoir une distribution de dose plus « conforme » aux
volumes tumoraux que la RCMI classique a faisceaux fixes, est utilisée tous les jours dans
les services de radiothérapie, sans réelle validation clinique, notamment pour les cancers
pelviens autres que ceux de la prostate.

Bien que rétrospectives et souvent sur de faibles effectifs, plusieurs études
dosimétriques pour différents cancers pelviens ont toutefois confirmé des bénéfices
substantiels en termes d’homogénéité et de couverture du volume cible prévisionnel [10-11].

Pour évaluer la couverture des volumes cibles, il existe de nombreux parameétres
recommandés par le rapport ICRU 83, tels que D2%, D98%, I’index d'homogénéité (HI) et
I'index de conformité (Cl). Cependant, il n'existe pas de formule standardisée pour calculer
CletHI.

Ce probleme rend difficile toute comparaison entre les séries en particulier pour ClI.

L’analyse des données DVH dans la présente étude démontre que Rapid Arc peut
produire un traitement hautement conforme avec une homogénéité et une conformité

comparable a données rapportées dans d'autres séries [12-13].

98



Chapitre IV Etude et evaluation de la technique VMAT dans le
traitement du cancer de la prostate

B. Protection des organes a risque :

A c6té de la meilleure couverture des volumes cibles, notre étude a montré que Rapid
arc© permet une préservation des OAR toute en respectant les recommandations du
QUANTEC sur les contraintes de dose notamment dans le rectum, la vessie et le gréle.

Des résultats similaires en termes de protection des organes a risque ont été rapportés
par plusieurs auteurs pour la plupart des localisations pelviennes par rapport aux techniques
classiques de RCMI & faisceaux fixes [14].

L’utilisation de deux arcs permettait une meilleure épargne digestive.

L’augmentation de la conformité avec les techniques de modulation d’intensité
notamment VMAT, permet de réduire les doses élevées dans les tissus sains en dehors du
volume cible, et contre balance de ce fait ’augmentation des faibles doses en périphérie

[15].

C. Sur le plan efficience du traitement :

» Temps de traitement :

Un autre avantage de cette technique par rapport a la RCMI a faisceaux fixes est la
réduction importante du temps de traitement, limitant le risque de mouvements internes
entre les fractions et I’inconfort du patient, favorisant un gain d’activité pour les services de
radiothérapie et le raccourcissement des délais de la mise en route des traitements des
nouveaux patients [15-16].

Dans notre étude, le délai moyen de traitement était de 1,99 minute qui est
considérablement plus court qu'un plan 3D conformationnelle fixe, qui prend environ 4-5

minutes.

» Nombre d’unités moniteurs :

Dans cette étude, les UM moyennes requises par Rapid Arc étaient de 555,94 + 86,34
unités. Bien que plusieurs études aient révélé que le nombre d'UM requises pour un plan
VMAT était inférieur a celui d’un plan 3D conformationnelle fixe 877 £ 85 unités le nombre
des unités moniteurs delivrées par VMAT ou 3D conformationnelle varie considérablement
selon l'algorithme de planification.

IV.10. Inconvénients de I’arc thérapie dans le cancer de prostate :

Le débit de dose avec RA peut étre modulé ainsi que la vitesse du bras de
’accélérateur.

Par contre la vitesse du CML est relativement lente et I’irradiation est volumique.
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On peut effectuer plusieurs arcs pour augmenter les degrés de modulation mais avec

une augmentation du temps de traitement.

IV.11. les effets secondaires de la radiothérapie de la prostate :

Les effets secondaires courants de la radiothérapie employée pour traiter le cancer
de la prostate comprennent : fatigue, troubles intestinaux, dont la diarrhée, la présence de
sang dans les selles, la douleur rectale, une sensation de brdlure dans le rectum ou des fuites

rectales.

Conclusion

Le choix de I’intégration du VMAT doit étre motivé par une évaluation de ses
performances par rapport aux autres techniques établies pour les localisations cliniques
d’intérét et pour sa propre chaine de traitement.

L’évaluation doit intégrer plusieurs points : conformation de la dose au volume cible,
efficience de délivrance du traitement mais aussi la qualité de réalisation des plans.

Notre étude a évalué I’apport du VMAT pour la localisation tumorale : prostate.
L’irradiation de la prostate avec un schéma d’irradiation hypo fractionné nous avons montré
que le VMAT permet une meilleure conformation de la dose au PTV et une diminution de la
dose aux OARs.

De plus nous avons montré que le VMAT permet une diminution du temps de
traitement et de limiter 1’effet des mouvements intrafractions qui peuvent étre cruciaux pour
des localisations mobiles (prostate).

La diminution du temps de traitement constitue pour nous I’apport majeur du
VMAT par rapport aux techniques par faisceaux stationnaires.

L’amélioration dosimétrique de la technique VMAT ne pourra cependant se traduire

cliniquement que si I’on associe cette dernicre a la radiothérapie guidée par I’image (IGRT),

qui permet de réduire les incertitudes liees au mouvement intra-prostatique.
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Introduction :

Depuis une décennie, les progres techniques ont conduit a des modalités d’irradiation
tres conformationnelle, permettant une distribution optimale de la dose.

De plus, I'imagerie diagnostique ayant également présenté des avancées considérables,
il est possible de définir la cible tumorale et les OAR de maniere beaucoup plus précise.

Cependant la traduction clinique de ces améliorations de la distribution de dose
planifiée est plus complexe.

En effet, toute la technique d’irradiation est classiquement basée sur une seule
scannographie de planification.

Ainsi pour vérifier la validité d'une planification de traitement avant de commencer le
traitement effectif d'un patient, vous pouvez créer des plans de vérification a partir de plans de
planification dans Eclipse.

V.1.Contrdle de qualité :
Le contrdle de qualité se décline sur 2 principaux aspects :

- Le contrdle qualité de 1’accélérateur pour les techniques spécifiques VMAT qui s’est
donc complexifié : controle d’homogénéité et de symétrie des faisceaux, contrdle de la
précision dosimétrique en rotation, contrdle de la précision de positionnement du collimateur
mutilames, contrdle de la synchronisation rotation de bras/délivrance de la dose/collimateur
mutilames :

- Le contrdle qualité avant la réalisation individuelle de chaque plan de traitement.
V.1.1.Vérification de la planification de traitement [1] :

Les plans de verification sont créés a l'aide des méthodes suivantes :

- Verification par le biais d'un fantdme (Arck chek).
- Vérification au moyen de la prédiction par dosimétrie portale.
Les champs d'un plan de vérification possédent une géométrie et des accessoires identiques

a ceux de leurs équivalents dans le plan de planification d'origine.

Les nombres d'UM, et mouvements du DMLC (MLC dynamique) dans les champs d'un

plan de verification sont identiques a ceux de leurs équivalents dans les champs d'origine.
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Pour chaque plan de vérification créé a I'aide d'un fantdme, vous définissez si tous les
champs sont stockés dans le méme plan de Vérification ou si chaque champ est stocké dans un
plan de vérification distinct.

Lorsque vous créez des plans de Vérification a l'aide des prédictions par dosimétrie

portale, tous les champs sont stockés dans le méme plan de verification.

En outre, la machine de traitement, I'énergie et le débit de dose ne peuvent pas étre

modifiés dans un plan de vérification.
Les modifications apportées a la géométrie des champs dans le plan de vérification

n'affectent pas les fluences réelles ou les mouvements du DMLC.

33 Remarque :

o
Les plans de vérification sont représentés par une icone spéciale [ =]
V.1.1.1.Vérification avec fantdbme Arc Check [2]:

Un plan de vérification utilisant un fantdme (Arc Check) peut étre connecté a un

groupe et une image de structures de vérification (généralement une image artificielle ou une

image de fantdme scannée) voir figure (V.1).

Helical Grid (HeliGrid)

Leveling LED’s
/ﬂi Arrangement
ArcCHECK _- =28
>== 1386 Diodes 3
PR = AR . ~
- - -
Jegye .
%
J | Central cavity
{ ~

[
| Power/Data Cable

1.0cm Detector Spacing

21.0cm Array Diameter

21.0cm Array Length

2.9cm Physical

"\ Cavity Insert Detector Depth

Detector Insert

Figure V.1 : Description du fantdme Arc check [2].
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Le détecteur ArcCheck ® est un fantdme acrylique cylindriqgue composé de 1386
diodes disposées a une profondeur de 2,9 cm et espacées de 1 cm.

Sa longueur, son diametre externe et son diamétre interne sont respectivement de
21,0 ; 26,6 et 15,1 cm.

La surface active de chaque diode est de 0,8 x 0,8 mmz2.
Associé au logiciel SNC patient ™ v6.7.1, voir figure (V.2) il fournit des mesures de
distribution de dose semi- 3D absolue ou relative [2].

Avant chaque séance de mesure, une correction de fond et un champ ouvert de 10 x 10
cm?, distance axe source (SAD) 100 cm, ont été délivrés et utilisés pour I'étalonnage de la
dose suivant les recommandations du fabricant.

La série de structures et I'image sélectionnées sont copiées dans le dossier patient
actif si elles n'appartiennent pas déja a ce dossier.

Les emplacements des points de référence sont transférés dans le plan de Vérification.
Les points de vérification (appelés <numéro> de Vérification) sont ajoutés pendant le plan de
vérification et associés au volume patient appelé « Fantdme » sous le type « Aucun(e) ».

Les plans de vérification ne contenant pas de fluences réelles sont calculés
automatiquement a l'aide d'UM fixes.

- Choisissez : Planification > Créer un plan de vérification).

- Sélectionnez le dossier de traitement ou créez-en un.

- Sélectionnez l'option Phantom or Structure Set (Groupe de fantbmes ou de
structures).

- Sélectionnez le groupe de structures de Vvérification.

- Sélectionnez Calculer automatiquement la dose apres la création du plan) pour
accélérer le calcul de la dose.

- Cliquez sur Next (Suivant).

- Revérifiez les paramétres du plan de vérification.

- Cliquez sur Finish (Terminer).

- Le plan de vérification est affiché dans la fenétre Context (Contexte) et dans les vues
d'images.

- Calculez la distribution de dose pour le plan de vérification.

- Les plans de Vérification ne contenant pas de fluences réelles sont calculés

automatiquement a l'aide d'UM fixes.
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Envoyez ensuite le plan de vérification pour traitement, programmez-le et traitez-le en

utilisant le fantéme d'eau.
Mesurez la dose avec le fantbme et comparez-la a la distribution de dose calculée voir

figure (V.3).

ARC Check

Fantdme de détecteur 3D pour le
contréle qualité des traitement en

arcthérapie
Grille de détecteurs hélicoidale

AR TR TR R RVEW

MultiPlug™

| 10x10em 21 x21em
‘ 221 Detectors 1386 Deectors

Analyse des points de contréle

Plugs pour les mesures internes

Figure V.2 : connexion du fantdme avec sa propre application.

ary 4
oo WA B - -
o < . . e
P .
x
. . OO O TR R ST BTOTOFE TR TS R S SRS TRUSTE IR TR TE T 5 .
o) uEo
™ . s
v s = 4
, 0 - e ~
- 5
n
: ™~ » e " e wm wm “ W m - © » » [ n B - CE 20 W W0 W X 2 M M M w o
ot s L
e Vomnas | fowd” Sabe Tan A o L
Pt o Yottt BN I
- w —

Figure V.3 : la distribution de dose calculée par Arc check [3].
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V.1.1.2.Vérification au moyen de la prédiction par dosimétrie portale

‘EPID As 1200’ [1]:

L'EPID As 1200 ® est une matrice active semi-conductrice en silicium amorphe
(A-Si) de 43 x 43 cm? de surface constituée de 1280 x 1280 pixels de 0,34 x 0,34 mm2 pour
la mesure de distribution 2D.

Associé au module PDIP ® v13.0, ce détecteur ne fournit pas de mesure de dose
absolue mais donne un signal en unité d'étalonnage (CU).

L'étalonnage EPID a été effectué avant la premiere session de mesure.

Les étalonnages ont été réalisés avant un champ ouvert de 10 x 10 cm2, SAD 100 cm,
utilisé pour I'étalonnage de dose selon le protocole du fabricant.

La vérification de I'étalonnage a été effectuée avant chaque session de mesure.

1. Sélectionnez chaque plan de traitement individuellement et déposez-le pour l'afficher a
I'aide du menu du bouton droit de la souris.

2. Créez un plan de vérification en sélectionnant Planification — Créer un plan de
vérification... pour ouvrir l'assistant correspondant (Figure 22).

3. Créez un nouveau cours avec I'ID C1_Verification et cliquez sur Suivant.

4. Sélectionnez Portal Dose Prediction a la distance d'étalonnage souhaitée de I'imageur Portal

et cliquez sur Next voir figure (V.4).

31* Remarque :

Pour la vérification avant traitement a l'aide de la dosimétrie Portal, il est recommandé
d'utiliser un SID = 100 cm.

" Create Verification Flan - Selectwerification methad ===
“erification Method
@ Portal Dose Prediction

) Phantom or Structure Set

Source-Imager Distance (IEC B1217)
Source-Imager Distance (SID) [cm]: 100.0

[ <Back || mMewt» | [ mancel | [ Helw |

Figure V.4 : Sélection de la méthode de vérification et de la distance de I'imageur Portal

[3].
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5. Cochez la case Réinitialiser le portique sur et entrez la valeur 0,0 degré, le cas échéant
(Figure V.5).

L'angle du portique ne peut pas étre réinitialisé pour les plans de vérification de prétraitement
Rapid Arc.

6. Décochez les cases suivantes:

e Réinitialisez le collimateur sur

¢ Réinitialisez la table sur
EJ Remarque :

Le plan de test Rapid Arc contient de grands champs dans la direction dans le plan.

Pour cette raison, il est fortement recommandé de remettre le collimateur a 0 ° pour
éviter l'irradiation de I'électronique EPID.
7. Cochez la case Utiliser la table de tolérance, sélectionnez votre table de tolérance pour les
mesures d'assurance qualité dans le menu déroulant, puis cliquez sur Suivant.

Elles sont aussi affichées avec un icone (I2l) sous le champ correspondant dans la

fenétre active.

Create Verification Plan - Select Geometry Parameters @

Field Geometry (IEC B1217)

[7] Reset gantry to on degrees

[T Reset collimator to 90.0 degrees

[T Reset couch to oo degrees
Tolerance Table

[¥]Use tolerance tahle

l < Back “ MNext = ] l Cancel ] [ Help ]

Figure V.5: Sélection correcte des cases a cocher et des valeurs associées.

1. Connectez-vous a Eclipse — EMR — RT chart.
2. Allez dans I'onglet Planification.
3. Sélectionnez un plan de veérification a I'aide du menu du bouton droit de la souris.

4. Cochez la case pour la création d'image de séquence.
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5. Sélectionnez la premiére session et programmez une image intégrée a l'aide du menu du

bouton droit de la souris.

1. Connectez-vous a Time Planner a I'aide de Liens rapides — EMR.

2. Sélectionnez l'agenda de 1’accélérateur sur lequel vous souhaitez configurer la dosimétrie
du portal.

3. Réservez un temps suffisant (60 - 90 min) pour permettre I'étalonnage dosimétrique ainsi

que l'irradiation des plans de Vvérification.

Les plans de Vérification peuvent étre irradiés sur la machine de traitement en tant que
plans de vérification pré-traitement standard.
A cet effet, les étapes suivantes sont nécessaires:
1. Démarrez le mode clinique sur la console de I’accélérateur.
2. Démarrez I'application Traitement sur le poste de travail.
3. Sélectionnez le plan patient et ouvrez le plan de vérification programmée en mode QA.
4. Irradiez tous les arcs en utilisant le mode de séquence automatique.
5. Une fois que tous les arcs ont été irradiés avec succes, fermez le patient et les images

acquises sont stockées voir figure (V.6).

Toutes les données présentées dans sur I'évaluation des plans de vérification ont été

acquises en utilisant une énergie de faisceau de 6MV voir figure (V.6).

Feher Modfer  Achage nsérer  Mesurer .
G Défaut du systéme  ~. " 0 QYO
Images de dose portale ' =3 506 - 160...16 0 - Composts - 200...2 '3 Dose portale: Composte - 10/02/2021 20:07 - 200..2

4 =A/
<

PlanProstate 766y
e composte 1 de1

Figure V.6 : Résultat de I’irradiation d’un plan dans QA [4].
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La précision et les performances de la solution de dosimétrie Portal dépendent
fortement d'un réglage correct des paramétres MLC Facteur de transmission.
Ces parameétres peuvent étre trouvés dans Configuration du faisceau en sélectionnant

d'abord la machine et 1'énergic appropriées, puis Données du faisceau — Données

dosimetriques.

L'outil Leaf Motion Overlay (Superposition du déplacement des lames) permet de

lire un déplacement du MLC sur I'image de dose portale ou sur I'image d'évaluation.

5,

“+ Remarque :

Le déplacement des lames du MLC dépend des mouvements de MLC prévus dans

le plan de traitement.

Les profils de dose sont affichés dans les dispositions a 3 et 5 vues. Pour les profils
linéaires, qui différent des profils de dose.

Figure V.7. Volet de profils [4].

Dans les images de dose, vous remarquez une ligne verticale et une ligne horizontale
rouges en tirets avec un point central voir figure (V.7).
Ces lignes « reprennent » les valeurs de dose des images.

Le profil de dose affiche les valeurs le long des lignes rouges.
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Sur le diagramme de profils :

- Laligne bleue : indique les valeurs de dose acquises de I'image de dose portale le
long de la ligne de profil de dose de I'axe des X du collimateur (axe des X).

— Lalligne rouge : indique les valeurs de dose de I'image de dose prédite le long de la
ligne de profil de dose de I'axe des X du collimateur (axe des X).

— Laligne verte : indique les valeurs de dose de I'image de dose portale le long de la
ligne de profil de dose de I'axe des Y du collimateur (axe des Y).

— Laligne jaune : indique les valeurs de dose de I'image de dose portale le long de la

ligne de profil de dose de I'axe des Y du collimateur (axe des Y).

La zone Vue Histogramme apparait dans les dispositions a 3 et 5 vues.

Figure V.8 : Vue Histogramme [4].

Dans cette vue, les écarts de dose et I'évaluation Gamma sont affichés sous la forme
d'un histogramme.
L'histogramme est calculé a partir des pixels de dose a l'intérieur de la région d'intérét

définie (intersection entre la région d'intérét et le seuil).

Les images composites affichent la dose cumulée de plusieurs images.

Le cumul tient compte des différentes positions de I'imageur lors de I'acquisition des
images.

Les images composites creées dans Portal Dosimetry ne sont visibles que dans cette

application.
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Pour les images composites, toutes les fonctions d'analyse dosimétrique sont disponibles ;
vous pouvez enregistrer les analyses associées, mais aucun changement d'état d'image n'est
possible.

Les images composites ne sont pas affectées a un champ ou une séance, uniqguement a

un plan.

Si les images sont en mode relatif, vous devez normaliser les valeurs.
Portal Dosimetry prend en charge deux modes de comparaison de dose :
— Mode absolu : I'unité de dose est CU. Il est conseillé d'utiliser le mode absolu.
Pour cela, le systeme doit étre étalonné pour la dosimétrie absolue.
— Mode relatif : I'unité de dose est indiquée en pourcentage (%) d'une valeur de
normalisation.
Les valeurs maximales issues de la normalisation sont les valeurs maximales absolues.
1. Ouvrez I'onglet Normalisation.
2. Sélectionnez un mode de normalisation.

3. Sélectionnez une méthode de normalisation.

Dans I'onglet Evaluation (Evaluation) du volet des taches, vous pouvez analyser la
dose des images de dose prédite et portale.
Avant de procéder a I'évaluation, vous pouvez définir plusieurs parameétres et

configurations :

Gamma (3,0 %, ... Va... Tol. Abs, Dose Differ.,, Va... Tol ROI

AreaGamma < 1.0 99.. 97.. Max. Dose Differe... 24... hone User defined
Maximum Gamma  1,... Avg, Dose Differe... 1,... 2,.. o Field +
W’ Dby Area Dose Diff » .., 2,... 10.. : ;
MLCCIAO + 1,00 cm | Optons..

>0,8 0, 10... AreaDose Diff > ... 17...

Passed u Threshold

Evaluation Alighment Normalization

Figure V.9 : Onglet Dose Evaluation (Evaluation de la dose) du volet des taches.

@R Remarque :

L

L'analyse repose sur les valeurs saisies dans la fenétre Dose Evaluation Options

(Options d'évaluation de la dose) voir figure V.9.
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La réussite ou I'échec des tests d'évaluation de la dose n'indique pas nécessairement

que le patient peut &tre ou non traité voir tableau V.1.
La decision de traiter ou non le patient est une décision clinique qui doit étre prise par

l'utilisateur et cette évaluation de dose portale n'est qu'un outil visant a faciliter la prise de

décision.

Tests verts La valeur évaluée est conforme aux valeurs de tolérance (réussite).

Tests rouges La valeur évaluée n'est pas conforme aux valeurs de tolérance
(échec).

Tests noirs Le test n'a pas été activé dans le menu d'options. Les tests non ac-

tivés sont quand méme réalisés et renvoient une valeur de test,

mais celle-ci n‘est pas comparée aux valeurs de tolérance et ces

tests ne sont donc pas signalés comme ayant réussis ou échoués.
== L'analyse a réussi. Toutes les valeurs sont conformes aux valeurs

Passed m de tolérance.

O L’analvse a échoué. Une ou plusieurs valeurs ne sont pas con-

formes aux valeurs de tolérance.

Failed

Tableau V.1 : Rapport d'analyse [3].

L'indice y est une méthode largement utilisée pour comparer deux distributions de
doses. Il a été utilisé largement pour établir un taux de réussite pour lequel les plans sont jugés

acceptables ou non.

Pour tous les EPID images et pour tous les patients inclus dans cette étude, une

analyse y a éte réalisée.
Plusieurs parameétres ont été extraits de I'analyse y (valeur y moyenne (<y>),

Ecart type (SD) et Top 1% vy par rapport au maximum y (Top 1% 7)). Des analyses

ont été faites avec 3% / 3 mm comme critére de réussite.

L'analyse gamma doit étre effectuée en utilisant les paramétres:
e Tolérance de dose: 3%
e Distance a I'accord: 3 mm
e Analyse gamma: globale (Utiliser I'évaluation gamma locale non sélectionnée)
e Sélection ROI: seuil de 5%
e Zone Gamma <1,0: 97,0% voir figure (V.10)
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Figure V.10 : Analyse du Gamma index [4].

Concernant la cohérence calcul-mesure le pourcentage de points acceptés au test du
gamma index a 3 %/3 mm est compris entre 96,79 % et 98,99 % en VMAT [4].

V.1.1.3.Evaluation Gamma [3] :

Graphiquement, le principe de I'évaluation de la fonction Gamma peut étre présenter
les profils d'une dose prédite ainsi que la dose mesurée correspondante.

Il s'agit de 3 mm, dans le sens de la dose (ordonnées) 3 % de la dose prédite maximum
apres déduction d'un certain pourcentage de valeurs déviantes (en bref : valeur quasi-
maximale).

Il est possible de remplacer la valeur de référence de dose globale (a laquelle on
soustrait une tolérance de 3 %) par une valeur locale (a laquelle on soustrait également une
tolérance de 3 %).

La valeur locale est la dose prédite pour le pixel en cours d'évaluation.

Etant donné qu'a des doses faibles les valeurs prédites et mesurées sont peu corrélées,
il est nécessaire de définir un seuil inférieur pour la reférence de dose locale.

Cette valeur est exprimée sous la forme d'un pourcentage du quasi-maximum de la

dose prédite.

112



Chapitre V Vérification et validation des plans de traitements

L'algorithme de calcul de I'évaluation Gamma effectue les opérations suivantes :

— Les deux images de dose sont mises a I'échelle de facon a obtenir une unité de 3 %

du quasi-maximum de la dose prédite (globale) ou de la valeur locale de la dose prédite.

Pour éviter que des valeurs déviantes n'affectent le résultat, il faut tenir compte de la
valeur maximale aprés avoir retiré 0,1 % de I'extrémité haute de I'nistogramme, et non du
maximum réel.

Apres la mise a I'échelle, le systeme calcule la différence (valeur mesurée a I'échelle
—valeur prédite a I'échelle).

Le systeme tente alors d'optimiser la valeur Gamma pour chaque pixel.

— Dans la zone entourant le pixel, les contours de carrés de taille croissante sont scannés.
Les pixels situés sur le contour du carré actuel sont scannés de maniére non
séquentielle, des pixels les plus proches du centre vers les quatre bords.

En général, pour chaque groupe de huit pixels situé sur le contour du carré, a égale
distance du centre, le pixel recherché est celui présentant le plus petit écart de dose (par
rapport au pixel central).

La valeur Gamma du pixel central est alors mise a jour selon la formule (V.1) :

i y = Jd? + D? E (V.2)

ou:
d = distance. Et D = écart de dose.

Bien sdr, uniquement si cette valeur est inférieure (meilleure) a la valeur actuelle.

— Avant de lancer la recherche parmi chaque nouveau groupe de huit pixels, la meilleure
valeur Gamma de ce groupe (écart de dose = 0), qui est équivalente a la distance
actuelle par rapport au centre, est comparée a la valeur Gamma actuelle.

Si cette valeur Gamma optimale est supérieure (moins bonne) a la valeur actuelle,
NOUS passons au carré suivant.

—  Si le premier groupe de pixels évalués sur ce carré (les plus proches du centre)
présente lui aussi une valeur Gamma optimale supérieure a la valeur actuelle, la
recherche de la valeur Gamma pour le pixel actuel prend fin et la procédure de
recherche est relancée pour le pixel suivant, jusqu'a ce que la valeur Gamma

optimale ait été trouvée pour tous les pixels.
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- Afin d'éviter un temps de calcul excessif lorsque la correspondance entre les doses
mesurées et prédites est trés limitée, la premiere image Gamma (valeur mesurée a I'échelle —
valeur prédite a I'échelle) est saturée jusqu'a une valeur maximale de 10, de sorte que
I'algorithme ne poursuivra jamais la recherche au-dela de 10 x DTA mm autour de chaque
pixel, DTA étant I'ecart de dose en mm défini par l'utilisateur.

- L'exécution de cet algorithme prend plus de temps si la correspondance entre les
deux images est limitée, car la premiere image Gamma (valeur mesurée a I'échelle — valeur
prédite a I'échelle) contient des valeurs importantes, ce qui entraine une recherche sur un large
rayon autour de chaque pixel.

- Laprésence d'un ou plusieurs pixels défectueux peut donner lieu a un résultat
Gamma incorrect. Veillez a ce que la carte des pixels défectueux de votre imageur soit

toujours a jour.

V.2.Création de champs de positionnement [1] :

Les champs de positionnement sont utilisés pour déplacer la machine de traitement a

la position de traitement adéquate ou pour I'alignement correct du patient pour le traitement.

La distribution de dose n'est pas calculée pour les champs de positionnement et ils ne

peuvent pas étre utilisés pour le traitement du patient.

Un plan peut contenir a la fois des champs normaux et des champs de positionnement

normaux.

Les icbnes de champs de positionnement & sont affichées dans le dossier Fields
(Champs) de la fenétre active Planification de radiothérapie et Plan Evaluation (Evaluation du

plan) voir figure (V.11).
V.2.1.Utilisation d'images de radiographies reconstruites numériquement :

Une radiographie reconstruite numériquement (DRR) est calculée a partir d'une image réalisée

par rayon X.
L'image DRR finale est une composition pondérée des contours DRR.

L'image DRR est affichée dans la BEV ou dans la vue 3D. Les images DRR sont spécifiques

au champ. VVous pouvez afficher ou masquer I'image DRR individuellement pour chaque champ.
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Frostate 166y - Tratement apgroue - BEV < DSA100 e - bmage Ant - peosate (¢ Prostate 166y« Tratement spproué - BEV - SA 100 cm - Image Dt - prostate Js

Figure V.11 : Image DRR dans la BEV [4].

Pour ajouter des images de DRR :

- Sélectionnez le champ auquel I'image DRR doit étre ajoutée.
- Choisissez Insert > New DRR (Insérer > Nouvelle DRR).
- Sélectionnez un ensemble de parameétres approprié. Par exemple, pour examiner des 0s
dans une DRR, sélectionnez Os.dps.
V.2.2.Utilisation d’imagerie Cone Beam CT [1] :

L’imagerie CBCT se distingue de 1’imagerie classique tomographique ou imagerie CT.
Le CBCT utilise la combinaison de nombreuses projections 2D acquises lors d’une
rotation unique d’une source de rayonnement autour du patient.
Par reconstruction, ces multiples projections 2D acquises lors d’une seule rotation,
aboutissent a une image 3D.
Les données anatomiques du patient sont acquises lors d’une rotation unique a basse
vitesse en CBCT alors que de multiples rotations a haute vitesse sont nécessaires pour

acquérir les informations anatomiques pour reconstruire un volume avec un CT classique.

» Appareils utilisant le k\V-CBCT :
Le systéme d’imagerie est une partie autonome de 1’accélérateur, dans le sens ou il
peut étre ajouté sur des accélérateurs existants.
Le systeme est composé d’une source de rayons X, et d’un détecteur plan.
Les 2 parties sont supportées par des bras robotisés, attachées de part et d’autre de
I’accélérateur au niveau du statif ce qui permet de rétracter ces 2 bras lorsqu’ils ne sont pas

utilisés.
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C’est la solution développée par les sociétés Varian et Elekta dans leurs modéles de
On-Board Imager® (OBI), et X-ray Volumetric Imager® (XVI), respectivementvoir figure
(V.12).

Les travaux de ce mémoire ont été réalisés avec un équipement de la société Varian.

Le systéme d’imagerie embarqué OBI® est constitué de 2 bras robotisés montés sur le

statif d’un accélérateur linéaire.

L’un de ces bras comporte un tube a rayons X, c’est la source de rayonnement (KVS)

et ’autre un détecteur plan en silicium amorphe (kVD).
Ces 2 bras sont mobiles au moyen de 3 articulations.

L’OBI est monté sur le statif et positionné¢ orthogonalement par rapport a I’axe du

faisceau de traitement.

Ces 2 bras sont déplacés au moyen d’un boitier de commande a infrarouge a 1’intérieur
de la salle de traitement ou depuis le pupitre de commande a I’extérieur de la salle voir
figure(V.12).

/ "téte™ de
l'accélérateur
linéaire

Collimateur
multilames

: Détecteur a RX

Détecteur

dépliable pour
a x imagerie

% =<3 portale en MV

Figure (V.12) : Solutions de société Varian a droite avec I'OBI.

La distance source-surface du détecteur, en mode d"acquisition 3D, est de 150 cm.

Le kVS est un tube a rayons X offrant une collimation de 5 a 25 cm avec des tensions
de tube allant de 40 & 150 kV.

Pour le kVD, la partie sensible du détecteur est une surface de 40 cm x 30 cm
composée d une matrice de 2048 x 1536 cellules de détection en silicium amorphe.

Deux types d’acquisition d’images 3D avec des geometries différentes sont possibles
avec I’OBI : full-fan et half-fan voir figure (V.13).
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Figure V.13 : filtre half fan (a gauche) et full fan (a droite).

Le mode full-fan permet un champ de vue maximum reconstruit de 24cm pour une

distance source-imageur de 150cm.

Cette géométrie est principalement utilisée pour les localisations craniennes et de la
sphére ORL.

Le mode half-fan est utilisé pour les autres régions du corps et permet un champ de
vue maximum reconstruit de 45cm pour une distance source-imageur de 150cm (le cas de

notre étude) voir figure(V.14).

Figure V.14 : Emplacement du filtre half fan sur le KVS [4].

La taille maximale de 1’image reconstruite dans la direction téte-pied est de 15, 5cm

pour le mode full-fan et de 13, 7cm pour le mode half-fan.

Lorsque la géométrie half-fan est utilisée, le kD est décalé de 15cm latéralement, les
machoires du tube a rayons X cachent approximativement la moitié du faisceau et ’axe du

faisceau est aligné avec le bord du détecteur.

Des filtres “papillon” sont mis en place en sortie de tube a rayons X afin d’atténuer
les bords du faisceau, de réduire la dose a la peau et le rayonnement diffusé et d’empécher la

saturation du détecteur.
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La géomeétrie de ces filtres est différente selon la modalité full-fan ou half-fan utilisée.

Les images reconstruites dans ce travail ont été reconstruites avec une matrice de 512

x 512 pixels pour une épaisseur de coupe de 2,5 mm.
» Controle du positionnement et radiothérapie guidée par ’image :

Un guidage par I’'image prostatique (par tomographie conique, grains, échographie)
journaliére est recommandé, particulierement en cas de haute dose dans la prostate (au moins

76 Gy) et d’hypo fractionnement.

La visualisation prostatique sous 1’accélérateur est en effet particuliérement cruciale
du fait d’'un mouvement prostatique intra pelvien potentiellement important dans un axe

antéropostérieur entre les différentes séances, exposant le patient a la fois a un risque de

« sous-dosage » tumoral (et donc d’augmentation du risque de récidive) et de surdosage dans

les organes a risque (et donc de toxicité).

Le déplacement prostatique par rapport a la planification est corrigé en déplacant le
patient d’une amplitude adéquate voir Figure.15. Le guidage par I’image semble diminuer la
toxicité aigué et tardive, a la fois urinaire et digestive, et peut étre également le risque de
récidive biochimique [5-6].

- . cr

Avant recalage I ——— Apres recalage

< 1 min

Figure V.15 : Recalage prostatique a partir de la scanographie de planification et de la

tomographie conique.
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V.3.Approbation de plans pour traitement :

Les plans de radiothérapie terminés sont approuvés pour le traitement par étapes.

Le plan doit tout d'abord étre approuvé pour la planification dans External Beam

Planning (Planification de radiothérapie).

Vous devez ensuite planifier le plan dans RT Chart et I'approuver pour le traitement

dans RT Chart ou External Beam Planning (Planification de radiothérapie).
V.4.lmpression des informations d'images et de plans [1] :

Vous pouvez imprimer sur I'imprimante sélectionnée une ou plusieurs copies ou une

vue d'image active de n'importe quel écran ou fenétre d'application sous forme d'image.

Pour les plans de radiothérapie, des impressions DICOM sont disponibles pour les

champs et Evaluation du plan .

@. Remarque :

LS

- Controlez le plan final en exécutant une analyse HDV dans Eclipse avant de le
transférer vers la machine de traitement.

- Evaluez visuellement la distribution de dose.

- Exécutez systématiquement des tests d'Assurance qualité sur un fantdme physique,
afin de verifier que le transfert du plan vers la machine de traitement est correct.

- Vérifiez visuellement la forme du DMLC initial avant le traitement.

- Veérifiez la dose maximale dans la cible irradiée apres le calcul de dose.

- Vous pouvez éviter les points chauds dans la distribution de dose en définissant des
valeurs adéquates pour Normal Tissue Objective , ou réduire les points chauds de la
distribution de dose obtenue en ajoutant de nouveaux volumes a la zone de points

chauds.

V.5. Exéecution du Traitement [4]:

Le traitement est précédé par une mise en place du patient sous ’appareil avec

contréle de chaque arcs et validation écrite.
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- La concordance des données transférées du logiciel de dosimétrie (TPS) au logiciel

d’enregistrement et de controle des paramétres (« Record and verify ») est systématiquement
veérifiée avant la premiére mise en traitement par le physicien.

- Positionnement du patient selon les instructions écrites sur la fiche technique par 1’équipe
ayant réalisé la phase de préparation voir figure (V.16).

Figure (V.16) : Rotation du bras : 0° Position pour réaliser une image latérale en kV
ou traiter un champ antérieur (a gauche).
Rotation du bras : 90° Position pour realiser une image antérieure en

KV ou traiter un champ latéral gauche (a droite).

- Marquage sur la peau du patient et des points de référence permettant la reproductibilité de

la mise en place des faisceaux si cela n’a pas été fait avant voir figure V.17.

Figure V.17 : Marquage du patient [4].
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Chapitre V Vérification et validation des plans de traitements

- L’installation finale pourra étre documentée par une photo pour faciliter la mise en place
lors d’un changement de machine ou de manipulateur.

- La premiére séance de traitement ne sera délivrée qu’aprés validation des imageries de
contrdle par I’oncologue radiothérapeute voir figure (V.14).

= Vv

Figure V.14 : console du traitement [4].

- Les images portales sont réalisées soit en temps réel, soit selon des procédures de
vérification en temps différé en fonction des équipements.

- La fréquence de ces contrdles doit étre adaptée a la technique de traitement utilisée et a la
pathologie du patient.

- La dose délivrée au cours de ces contrbles par imagerie doit étre connue et si nécessaire

prise en compte dans la dose regue par le patient.

V.6. Délivrance du traitement [4]:
Au cours du traitement, le positionnement du patient doit étre vérifié régulierement, de méme
que la dose réellement délivrée.
Le patient doit étre surveillé cliniquement. Pour ce faire :
- Au cours du traitement, les séances sont enregistrées réguliérement sur la fiche de traitement
avec totalisation des doses hebdomadaires.
Le logiciel d’enregistrement des paramétres assure une bonne reproductibilité des paramétres
d’irradiation au cours des différentes séances.
- Si I’équipement le permet (imageriec RX embarquée), des contréles de positionnement
peuvent étre effectues quotidiennement (Imagerie CBCT).
- L’impact dosimétrique doit étre évalué et éventuellement pris en compte.
- Le patient bénéficie d’une visite de surveillance hebdomadaire pendant toute la durée de

Pirradiation.
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- Les conclusions doivent étre transcrites dans le dossier medical du patient.

- Le rapport doit mentionner la dose que le patient a recue au moment de cette consultation, la
réponse tumorale si applicable, les symptémes du patient, les constatations objectives de la
toxicité et les traitements symptomatiques.

- Visite de fin d’irradiation permet de planifier les rendez-vous de surveillance et permet une
liaison rapide avec les diverses personnes (médecin spécialiste, généraliste, personnel
soignant, etc.) chargées d’assurer la continuité des soins.

- Le dossier technique est archivé en fin d’irradiation [4].

Conclusion :

Dans le cas d’une irradiation prostatique, la technique VMAT constitue une
amélioration des techniques d’irradiation par modulation d’intensité du fait d’une triple
diminution : de la dose délivrée aux organes a risque, du temps de réalisation de 1’irradiation
et du nombre d’unités moniteur nécessaire.

La mise en ceuvre de cette technique est associée a un processus de repositionnement
du patient guidé par une imagerie de type Cone Beam CT.

Il s’agit donc de développer I’utilisation du VMAT a condition de mettre en ceuvre des
contréles adaptés et complets pour s’assurer de la constance des performances de

I’accélérateur linéaire d’électrons et du collimateur associé.
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Conclusion générale

Conclusion genérale :

la radiothérapie s’éléve encore a un niveau supérieur. L’avénement des techniques de
radiothérapie en modulation d’intensité nous permet d’accomplir de grands progrés pour la
réduction des toxicités tout en gardant la dose requise au volume cible, voir en 1’augmentant,

avec I’amélioration du contrdle local, de la qualité de vie et a plus long terme de la survie.

La thérapie volumétrique a arc modulé (VMAT) est une nouvelle technique de
radiothérapie qui permet d'obtenir des distributions de dose hautement conformes avec une
couverture volumique cible améliorée et une épargne des tissus normaux par rapport aux

techniques classiques de radiothérapie.

Et comme notre étude le confirme, VMAT a également le potentiel d'offrir des
avantages supplémentaires, tels que la réduction significative du nombre d’UM ainsi que du

temps de traitement, avec tout I’impact que ¢a peut avoir :
- le confort du patient.
- le confort de I’équipe soignante.
- la précision du traitement par la réduction des mouvements perfraction.
- le traitement de plus de patients dans des délais optimaux.

L’innocuité de la radiothérapie est également une voie de recherche en plein essor, qui

passionne et fait évoluer les mentalités.

La délivrance de traitement par la technigue VMAT constitue une solution de

délivrance du traitement complexe mais extrémement avantageuse.

Non seulement la trés bonne conformation de la distribution de dose permet de
préserver les tissus sains et de focaliser I’irradiation sur le volume cible, mais la rapidité de
délivrance va également améliorer la précision du traitement, élément essentiel de qualité en

radiothérapie.

Le patient restant moins de temps sur la table, le risque de déplacement sur la table

ainsi que la mobilité interne des différents organes se trouvent diminués.

De plus, pour un temps d’occupation égal de la salle de traitement, une imagerie de

positionnement journaliere de bonne qualité et faiblement irradiante pourra étre effectuée.
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La délivrance de traitement avec cette technique n’est envisageable que par la
connaissance précise des tissus cancéreux mais aussi des tissus sains en contact avec la

tumeur.

L’imagerie CBCT est une technologie qui s’est imposée comme un outil d’imagerie

incontournable en radiothérapie.

En permettant de vérifier les positions et les volumes des différents organes les uns par

rapport aux autres.

L’imagerie CBCT offre donc un support additionnel indéniable lors des traitements

quotidiens permettant d’envisager pleinement la radiothérapie adaptative guidée par imagerie.
La stratégie fondée sur I’imagerie CBCT répond pleinement a ce mandat.

Cela est d’autant plus crucial que pour la prostate, des techniques d’hypo
fractionnement avec des doses quotidiennes plus élevées que les fractionnements actuels

commencent & émerger.

La nécessité de voir ce qu’on veut traiter, irradier ce que 1’on a vu et contrdler ce

qu’on a traité se fera donc plus impérieuse.

Nous proposons des programmes de contréles de qualité au niveau de 1’accélérateur,
des plans dosimétriques de traitement et de I’exécution des traitements. Afin de garantir un

niveau de confiance élevé sur la dose délivrée .

Nous établissons que le processus de traitement VMAT optimisé fournit des

performances de qualité supérieure que les autres techniques.

Par ailleurs, plusieurs éléments physiques doivent absolument étre pris en compte dans
ce genre d’¢tudes dosimétriques ; le fonctionnement des différents algorithmes de calcul de

dose et les modéles biologiques mis en jeu lors d’un traitement en radiothérapie.

Selon ’ICRU (83), différents concepts doivent étre pris en considération lors d’un
traitement ; citons par exemple la probabilité de complication de la tumeur (TCP), la

probabilité de complication tissulaire (NTCP) ou encore la dose équivalente uniforme (EUD).
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Conclusion générale

Enfin, Au vu de ces avancées technologique, la radiothérapie externe devient de plus
en plus complexe nécessitant un plateau technique optimal et un travail d’équipe entre les

différents protagonistes (radiothérapeutes, radiophysiciens, dosimetristes et manipulateurs).
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Résumé

Résumé :

Titre : Arc Thérapie Volumétrique Modulée (VMAT) : Etude dosimétrique ; Expérience du
centre de lutte contre le cancer sidi Bel Abbes dans le traitement du cancer de prostate
par Rapid Arc.

Auteur : Abbas Naima.

Mots clés : Cancer de prostate, Etude dosimétrique, Optimisation, RAPIDARC.

Objectif : 1’objectif principal était d’évaluer les paramétres dosimétriques (optimisation,

vérification et validation) de I’arc thérapie dynamique au sain du centre de lutte
contre le cancer sidi Bel Abbes pour le traitement de la prostate .
Materiels et méthodes : c’est une étude rétrospective dosimétrique de 12. patients avec
cancer de prostate cliniqguement localiseé traités avec Rapid Arc, au
centre de lutte contre le cancer sidi Bel Abbes .

Résultats : Sur des plans de traitement de patients atteints de cancer de la prostate, la VMAT
a montré une meilleure distribution de dose, ainsi qu’un nombre d’ unités
moniteurs significativement plus faible. Le temps de délivrance des faisceaux
passe de 4 minutes & 70 secondes gréce a la rotation du bras pendant I’irradiation

et a la diminution du nombre d’unités moniteurs.

Conclusion : la technique VMAT permet de fournir une couverture optimale des volumes

cibles et meilleure épargne des organes a risque avec un temps de traitement et

un nombre d’unités moniteurs significativement réduit.
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Abstract

Abstract:
Title: Modulated VVolumetric Arc Therapy (VMAT): Dosimetric study; Experience of
Sidi Bel Abbes cancer center in the treatment of prostate cancer by Rapid Arc.

Author: Abbas Naima

Keywords: Prostate cancer, Dosimetric study, Optimization, RAPIDARC.

Objective: the main objective was to evaluate the dosimetric parameters (optimization,
verification and validation) of the dynamic arc therapy in the health center of the
fight against cancer sidi Bel Abbes for the treatment of the prostate.

Materials and methods: this is a retrospective dosimetric study of 12. patients with clinically
localized prostate cancer treated with Rapid Arc, at sidi Bel Abbes
cancer center.

Results: On treatment plans for patients with prostate cancer, VMAT showed better dose
distribution, as well as a number of units significantly weaker monitors. The time of
delivery of the beams from 4 minutes to 70 seconds by rotating the arm during
irradiation and the reduction in the number of monitor units.

Conclusion: the VMAT technique provides optimal volume coverage targets and better

saving of organs at risk with a treatment time and a significantly reduced

number of monitor units.
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