République Algérienne Démocratique et Populaire
Ministere de I’Enseignement Supérieur et de la Recherche Scientifique

Université ABOU BEKR BELKAID — TLEMCEN
Faculté des sciences
Faculté de médecine
Département De Physique

Projet de Fin d’Etudes
Pour I’Obtention du Diplome de Master en Physique Médicale.

Theme

Ftude dosimétrique dans la technique de
traitement mono-isocentrique dans le
cancer du nasopharynx par la
radiothérapie externe et dosimétrie in vivo.

Présenté par
M MALKI Sarra.
M'®. BOUAZZA Sarra.

Etablissement d’accueil
Centre Anticancéreux ""Emir Abdelkader' d'ORAN (CAC)

Soutenu le 29 septembre 2016 Devant les membres de jury.

Président : Dr.ADDI Maitre de conférences B USTOMB Oran.
Examinateur: Dr.ZERGOUG  Physicien médical au CAC d’ORAN.
Examinateur: Dr.MADOURI Maitre de conférences a université-Oranl.

Encadreur : Pr. BOUKERCHE Professeur a ’université -Oranl.
Co-encadreur : Dr. KLOUCHE.N  Physicienne médical au CAC d’ORAN.

Année universitaire : 2015-2016



Remerciement

On tient tout d’abord a remercier vivementben dieu, de nous avoir donné la force
pour suivre ainsi que l'audace pour dépasser tolgedifficultés, grace a son aide que nous
avons réalisées ce modeste travalil.

Ce travail a éte effectué au service de radiothédyp centre anti cancer-ORAN.

On présente nos premiers remerciements a notredecaPr BOUKERCHE,
professeua Univ-Oranlpour nous avoir proposé et permis de réaliserasgilrde recherche
au sein du service radiothérapie externe.

On tient a témoigner ma gratitude et mes rememigsna mon encadreur Madame
KLOUCHE NAWEL physicienne médicale au centre anticancéreux- OR#Mr son
encadrement et sa rigueur scientifique qui ont perfaccomplir ce travail. Ses conseils
avisés pour améliorer notre étude de these.

On souhaite également le remercier pour le temjmsle@a consacré a la correction du
manuscrit, pour ses compétences dans le domailaepthgsiqgue médicale.

On n’'oublierait pas de remercier monsi€gilfRGOUG |smail physicien médicale au
centre anti cancer d’'ORAN pour son aide et sesailsngrécieux.

On tient également a remercier :
Dr ADDI, maitre de conférenc&USTOMB Oran.
Dr ZERGOUG physicien médicale au centre anti cancer dORAN
Dr MADOURI maitre de conférences Univ-Oranl.
Pour avoir accepté de participer a ce jury.
Ainsi nous remercierons également tout le persoduaeCAC Oran les physiciens et

physiciennes médical pour leur aide, et leur ¢este.

Enfin, je tiens a exprimer ma gratitude pour toegxcque je n’'ai pas cités et qui ont

contribué de prés ou de loin a la réalisation deémoire et a 'accomplissement de ce projet

A tous, merci infiniment




Dithoaee

Je dédie ce travail

A mes treés chers parents
MALKT Mustapha

AMHIS MALKI Nadia

A mes trés chéres sceurs
Lila, Lamia, Hanane
Pour leur sacrifices et leur encouragements, et qui grdce d eux jais

pu continuer mes études. Mevci pour votre compréhension, et votre
soutien permanent. Mevci d avoir toujours été la.

A la famille BOUAZZA
TONTON LAMNAOUER, TATA SALIMA,
le petit MOHAMED.
Un chaleureux merci a DJAZILA et mon binome SARRA

Merci de m’'avoir encouragé et soutenu pour réalisée ce mémoire.

MALKT Sarra

i



Dittonee

A [a mémoire de mon cher oncle ABDELLAIH et ma chére cousine
KHEIRA
Que dieu vous gardent pres de (ui dans son vaste paradis.
A mes trés chers parents
BOUAZZA Menaouer
HAMRI Salima
Pour leurs sacrifices et leurs encouragements, mevci de m’avoir donne
les moyens d accomplir ce travail dans les meltlleures conditions. Pour
votre compréhension, et votre soutien permanent. Mevci d’ avoir
toujours été la.
A ma cheére sceur DJAZILA, JE T ADORE.
A mon cher fréve MOHAMED ABEDELWADOUD

A mon cher HAKIM

A mes grands parents
Mevrci de m’avoir encouragé et soutenu pour réalisée ce mémoire.
A mon binome SARRA pour son aide et Encouragement.
A ma famille, mes amis et d ceux qui m’'aiment et qui attendent avec
impatience ma réussite.
En espérant étre toujours d la hauteur de leurs attentes et de leurs

esperances.

BOUALZA Sarra

iii



Sommarire

Remerciement
Dédicace

Table des matieres
Liste des tableaux
Liste des figures
Abréviation

g oo [0Tedio] g INe =T 1= = 1 L= |
CHAPITRE | : interaction rayonnement matiere.

oo [¥ o 1o o IO 5
Classification des rayOnNeMENTS. ... ...v it e e aeeens 5

[1.1. DireCtemMeNt I0NISANTS. .. ..ottt e e e e e e e e e e et et D

[1.2. INIr@CtEMENT IONISANTS ... ...ttt e e e e e et e e e e e e aenens 6
Interaction des rayonnements ionisants avec lamatie................ccovveeveieeinn . 7
l1l.1. Rayonnements directement ionisants (Pamis@hargées)..........c.ccovvvviiieviieninns 7

[11.1.1. Caractéristiques de l'interaction..........c.ccceviiiiiiiicie i e ieiceennnn 1
e e I O o 10 Yo | o = ¢ =] PP 7
[11.1.1.2. Pouvoir d’arrét par COIISION. ... ce e e e 7
[11.1.1.3. Pouvoir d’arrét par freinage.......cccooevivi i e 1
[11.1.1.4. Transfert d'énergie linéaire(E..............c.ccooeiiiiiiiiiiii i .8

[11.1.1.5. Densité linéique d’ionisati@i(l)............ccoeririieiei i e e, 8

o T I o = {001 U | £ J PP 8

l11.1.2. particules chargées légeres (éle&yon..........coovviiiiiiii i e9

[11.1.2.1. Phénomeénes d’ionisation et @iéadion.............c.oovviiieiin i, 9

[11.1.2.2. Rayonnement de freiNage..........covv it iemiaee i e ee e 10
s Cas particulier de poSItONS..........ccviviiiiiiiii e 10

I11.1.3. Interaction des particules chargérgdes avec la matiere (rayonnements alpha).11
[11.1.3.1.Rayonnements indirectement iants (photons, neutron)........................12
[11.1.3.1.1. Rayonnements €leCtrom@&mUe...........ccceuvirreriieiieiieee e eaeeenen, 12
1.1.1. Section effiCACE. ... ..o vt 12
1.1.2. Coefficient linéique d’atténuation................ceeviiiiiin .12
1.1.3. Couche de demi-atténuation..............ccoceeeviiiiine i e 13

1.1.4. Effet photoélectrique..........coovviriiii i e 13




Sommarire

1.1.5. Effet COMPLON......ooviiie it e e e e 14

1.1.6. Effet de création de paireS..........ooviviiiiiie i e e 14
1.1.7. Importance relative des effets photoélectrique, ftom, et de création de
0T 1] = 15
[11.1.3.1.2. LES NEULIONS. .. .t e et et e et e e e et e e e e e ee e 16
1.1.1. L’absorption........ccocoiii i e en 000 16
1.1.2. Transmutation (N, P) OU () ... ..uennenitieee e e re e e eee e aenenaas 16
1.1.3. Capture radiatiVe (1) ... ....oueeeeieiie e e et re e e aans 17
O S I T 157 oo 17
115, LadiffUSION. ...ttt e e e e e 17
1.1.5.1. Diffusion élastique (N, N)......oovviiiieiie i e e 17
1.1.5.2. Diffusion inélastique (N, 1) .....c.ccoviiiiiiiii e e 18
IV.  Effet biologique des photons sur 'organisme...........c.ccovevieeiiiiiiiiieiie e e 18
V. Ladosimétrie des rayonnements i0NISANTS.........cviiuiieievinitns i ee e eenenanns 19

VI.1. Grandeurs et unités doSiMeEtriqUES..........cvveviiiiiiiieiiiireieiiee e eenienene a0 20

Y 0 R 0T 1 o) P 20

Y 2 =T 10 = 20
IV.1.3. LadoSe @bSOIDEe. ... v 22
IV.1.4. Débit de dOSe abSOIrDEE..........iviii i e e 23
IV.1.5. L'équilibre €lectroniqUE........oovniieie e e s v e e e ne e 23

LY/ R O o ol [ 11 o] o 1R P 24

CHAPITRE Il : radiothérapie externe
R 01 1 Yo [T £ o 26
Il. La radioth@rapie ©XIEINE. .. ... ..t e e e et e e e e e ene e e D
II.1. Bref histoire de la radiothérapie
[1.2. La CObaltherapi@. .. .......oviieie e e e e e e e ee e 0020 28
I1.3. La radiothérapie conformationnelle...................cooeiiii i 0. 29
II. Différents appareils de radiothérapie externe.............coeeviiiiiiie it i, 29
.1. Scanner SIMulateur............ocoveiie i e a2 29
[11.1.1. Principe de fdionnement...................cccceeeeieiivcie e enn 230

[1l.2. Systeme de planificationtd@tement TPS................coooiii i, 31

I11.3. Les accélérateurs NEAUIES. ..o e e e e 32




VII.

Sommarire

[11.3.1. Description géake sur Les Accélérateurs Linéaires.................. 32

[11.3.1.1. La Vaike photons..........c.ccoiiiiiiiiiiiiiii e 34
[11.3.1.2. La VOIEREECIIONS ...t e e e 35
IV.  Parcours d’'un patient dans un service de radiothéngie......................coeeenen. 37
Positionnement du patient...........c.oooiiiiiiii e 3T
(070101 (o] = To [ PP 1<

1.
2.
T - W o 01 01 1 [ PP PPIRG 1
A, ValidatioNn......c.oiinie e e e a0 39
5.

Mise en place et traitemMeNnt. .. ..o 39
a) mise en place(imagerie portale)............oooiiiiiiiiiii 39
D) TraltemMeNnt. .. ... 40
6. Le SUIVI dU traitemMeNnt. .. ....o. o e e e 40
V. Roéle du physicien MediCal...........c.ouiiiiiiiii i a
VI.  Controle de qualité de I'accélérateur lin€aire.............ccooveiieiii i eennn, 40
V1.1 controle de qualité MECANIQUE.........uvviieiie it it 40
Y T Tt I = T 41
VL. 2.COlIMAtEUI. ... e e e 41

VEL3, TEIEMELIe. .. e e e e e
VI.1.4. Taille du champ.......c.cooii i e e e e DL

VELS.TaDIE. .. 42
V1.6, MACNOITES. .. ..ttt et e e e e e e e e e e e eas 42
VI.1.7. Coincidence entre le champ luminetibe champ d'’irradiation............ 42
VL8, LBS laSIS. ettt et e e e e e e e e e 42

VI.2. Contréle de qualité dosSimetrique. ..........c.vvveiieiiiiiii e e 42

VI.2.1. Contréle de I'output Beccélérateur dans un fantbme..................... 43
VI.2.1.1 Etalonnage dammal (dosimétrie de référence : Etape 1)............. 43
VI.2.1.2. Calcul de la dgsour le champ ouvert................coceveiinnnne. 43

A. LesS PhotoNns. ... ..o 43
D. ElECIIONS. ...t 44
VI.2.1.3. Calcul de [a @0S..........covvii i, 44
VI.3. Dosimétrie de routine(Le TOP).. ... cue et et i ie e e ee e e eaeeaeanns 44

CONCIUSION . e e e e e e e e e e e 45




Sommarire

CHAPITRE 03 : la dosimétrie in vivo

l. [ (g0 o 10 Te3 {lo] o F 47
Il. Les erreurs de traitement en Radiothérapie Externe..............coooeveviiiiiiieinns 47
1.1, DEfiNItioON d'UNE MCITUI ... .o e e e e e e e 48
[l. DOSIMEALIIE IN VIVO . .. e et e e e e e e e e e e e e e e e, 48
1T B 1= i a1 1T 48
2 o o] =T o 48
V. La méthode standard de détermination de la dosiméie in Vivo.............cccooevei.n. 49
IV.1. Mesure de [a dosSe A leNtrée... ... ..ooon e e e e e 49
IV.2. MeSUure de 1a dOSE BN SOMI. .. ... e e e e e e e e e e e 50
V. Les techniques de la dOSIMELrie iN VIVO........c.oiieie i e e e 50
V.1. Dosimétrie In Vivo par radiothermoluminescence (JLD.........c.ccovviiiiiiiviiiininnn. 50

R I B AN V- T 0] =T [ PP ¥
RV 2% N | oo 1Y/ o1 T=T o1 P 51
V.2. Dosimétrie In vivo par détecteurs MOSFET.........c.oicvmeiecicie e e, 51

R A AN V- 1] =T [ PP o ¥

V. 2.2, INCONVENIENTS . ...t e e e e e e e e e 52
V.3. Dosimétrie In vivo par les détecteurs a SeaQmeLICteurs. .........coovvvvvvie e ce i eennns 52
V.3.1. Les détecteurs a semi-conducteurs Taé@s bandes...........c.coovveiieiiieeinn.. 52

V.3.2. Principes physiques de la dosimétriesemi-conducteurs............................53

V.  Calibration DES DIOUES. .. ..ot e e e e e e e e e e 54
VI.1.Détermination du facteur de calibration...........cooo oo eee e 54
VI.1.1. InStruments de MESUIE rEOUIS. ... cuuuiu it i e e e iemee e et ee e e enans 55

VI.1.2. Structure du SYStEmMeE A€ MESUIE.......c.uiriie et ceee et e e e eae e 55




Sommarire

VI.1.3. FACteUrs COIMECHITS.......i it e et et e e e e e e e een 2. DO
VI1.1.3.1. Facteur de correction en fonction de Verure du champ.............................57

VI.1.3.2. Facteur de correction en fonctionde &D............cocociii .89

VI1.1.3.3. Facteur de correction en fonction dedl@d’incidence.....................ccceeeenns 60
VI.1.3.5. Facteur de correction en fonction des MLC........coooeieii i, 63
VI.1.3.6. Facteur de correction en fonction dedikkn coinréel.............cocoiiiieei ... 65

VI1.1.3.7. Facteur de correction en fonction dedikn coin dynamique.........................66

VI.1.3.8. Facteur de correction en fonction dediBgeur.............coooivie i, 68
V. Les tests de vérification de la diode..........c.ooiriii i 69

CHAPITRE 04 : application de la dosimétrie in vivodans le cancer du nasopharynx.

l. 1] (oo 18 Tox 1o o P <

Il. ANAtomMie dU NASOPNAIYNX. ... ettt e e e e e e e e e e e e e aen e e e 73

I1I. Cancer du NASOPNAIYNX. ... ..ot e e e e e e e 73
l1I.1. classification TNM dans le cancer dasppharynX............ccooeviiiiiiie e annn, 74
[11.2. stades du cancer du NASOPNAIYNX.......c.ueeuie e re it e e e e ie e 75
[11.3. Complication de la radiothérapi€...........ccoveiiiie i e e 75

V. LI U= 0 1= 0 76
IV.1. Application de la technique monoisocentrigiams le cancer du cavum........... 77

IV.2. Comparaison entre les techniquesatiiation dans le cancer du nasopharynx....77
V. Application de la dosimétrie in vivo sur patient...............c..ceevevieviienen .81
(@] o Tod 81 T0] 10 = = =1 = PP &

Bibliographie.

Résumé.




Liste des tableaux

CHAPITREII :

Tableau I1.1: condition de référence du protocole TRS398.............cc o s eevne .43
Tableau I1.2 : condition de référence du protocole TRS398..............c e v v een 44
Tableau I11.1: calcul du facteur de calibration al'entrée...............ccocumeveeiiieninnnns 56
Tableau I11.2 : calcul du facteur de calibration ala sortie............ccceeviii i, 56
Tableau I11.3 : calcul de facteur de correction du chamfeatrée................ooviiiiiiinn .. 57
Tableau I11.4: calcul de facteur de correction du chainl@ sortie.............coceviiiieinennn. 58
Tableau I11.5 : calcul du facteur de correction de la DSP atté&®...............c.cceevvneen. 59
Tableau I11.6 : calcul de facteur de correction de la DSP aesort...............coveveeenee. 60
Tableau 111.7 : calcul de facteur de correction de 'angulatolentrée........................61
Tableau I11.8: calcul de facteur de correction de I'andida a la sortie........................ 62
Tableau 111.9 : calcul de facteur de correction des MLC a l'éatr.................ccconeee. 64
Tableau 111.10 : calcul de facteur de correction du chamf@ SOrtie...........cevveiieiiiineinn, 64
Tableau I11.11: calcul de facteur de correction du filtre en cailientrée........................... 65
Tableau 111.12 : calcul de facteur de correction du filtre en caita sortie.......................... 66
Tableau 111.13: calcul de facteur de correction du filtre en cailientrée.......................... 67
Tableau 111.14 : calcul de facteur de correction du filtre en caila sortie.......................... 68
Tableau 111.15 : calcul de facteur de correction de I'épaiSSeur. ..........covviviiiiiiiineinnnns 69
Tableau I11.15: Tests de vérification de ladiode.............cccoceeviiiiiici i e 0

CHAPITRE IV :

Tableau IV.1: comparaison de la dose recut par les OAR des patients dans les deux
techniques avec les doSes de tOlEranCeS. ..o i e e e, 79
Tableau V.2 : comparaison de la distribution de dose dansvtdsmes cibles des deux
patients dans les deuX teChNIQUES..........ov i it e e s cmmrme e e eaes 80
Tableau 1V.3: comparaison entre la dose mesurée et la dosal@alpar le TPS pour le
=T PP < I
Tableau 1V.4: comparaison entre la dose mesurée et la dosal@alpar le TPS pour le
2 =T 1 Y - 724
Tableau 1V.5: comparaison entre la dose mesurée et la dosal@alpar le TPS pour le
=T L PP < 724

Tableau V.6 : comparaison entre deux mesures pour le mémenpati......................83




Liste des figures

CHAPITRE | :

Figurel.l: classification des rayOnnementsS. ... ......c.uouuieiie it it ee e 6.
Figurel.2: parcours et portée d'un faisceau d'€lectron...........ccccceeeeiiiiiiiiieiiiennnnn, 8
Figurel.3: Phénomene dioniSatioN..........ocviviiiie it e e e e e 9

Figurel.4 :Phénomeéne d’excitation.............ccvveiveiieiie e eie e i ieiienieieneene e eneana 10
Figurel.5:Rayonnement de freiNage.......c.uouiieiieiie it it e e e e e 10
Figurel.6: le phénoméne d'annihilation................coocee i W11

Figure 1.7: Comparaison des interactions des électrons et descyles a dans la

T L= PP 12
Figurel.8: l'atténuation d'un faisceau de photons dans leeneati............................. 13
Figurel.9: Effet photO@leCtriqUE.......c..vv i e e 14
Figurel.10: effet ComMPION. ... e e e e e e e e e e et aens 14
Figurel.11l: le processus de Création de Pair€S........c.cveriieiieiieeieae e i ien mmmmneas 15

Figurel.12 : l'importance relative des trois effets en fomctde I'énergiedu photon et du
NUMEro atomique Z du MIlIEU.........ooi it e e e e ee e eeeealD
Figurel.13: la transmutation.............coveiiiiiie i it ee e e e v e e ieneeneeneeneen e 1O
Figurel.14: capture radiatiVe...........ooeiiie e et e e e e e re e eaeeaens 17
Figurel.15: diffusion iN€lastique...........c.coviieiiiiiie e a0 18
Figure 1.16 : Représentation schématique du transfert d’énergia ghoton au milieu
L2 V2= 5= P31
Figurel.17 : L’équilibre €leCtroniQUE..........oviee e e e e e e e e e e e 24
CHAPITRE II :
Figurell.1l: Schéma de désintégration duP®o...........c.ccooiiiiiiiiii i 28
Figurell.2: scanner simulateur lors du positionnement...................c.cev s o0 ... 29
Figurell.3: échelle d'Hounsfield (UH)..........ouiriir e e e 31

Figurell.4: Schéma d'un accélérateur SIEMENS...............ccooiiiii i n2233
Figurell.5: Le schéma des différents composants d’'un aatéldrlinéaire..................34

Figurell.6 :Schéma simplifié le mode de photons X6 et X18 Mv..........................35
Figurell.7: Schéma simplifié le mode d’électron................cccoceve i 36
Figuell.8: chambre semiflex....... ... e 43
Figurell.9: fantdme @ CaU.........coiriie i e e e e e e e e e e e e e e aens 43
Figurell.10 :chambre ROOS..........ccciiii i e e e e e e en 043




Liste des figures

CHAPITRE 111 :
Figurelll.l :Utilisation et mise en place de TLDs (capsulesal&dpe) pour la dosimetrie in

vivo de faisceau de photons (Swinnen 2004)..........cccoovvii it ceceeviieiieiieee e 2200
Figurelll.2 :Exemplede detecteurs MOSFET commercialises (TN-RD-70-Wét Béedical

(@ =T - ) 51
Figurelll.3 :Exemple de diodes semi-conductrices hemispherigoesfaisceaux de

photons (Wellhofer/Scanditronix - IBA) ... ....c..iuuiriie it e e me e e 52
Figurelll.4: Représentation SChEmatiQUe...........o.ovii it e 54
Figurelll.5: Schéma représentatif de la structure du systemeegare.......................... 56

Figurelll.6 : Détermination du facteur de correction en fanrctle la taille du champ...... 57

Figurelll.7 : Détermination du facteur de correction en fanrcie la DSP...................59
Figurelll.8: Détermination du facteur de correction en famctle I'angulation............. 60
Figurelll.9 : Détermination du facteur de correction en fanttles MLC.................... 63
Figurelll.10: La simulation des plaque et les introduire darBPS........................... 70

CHAPITRE IV :

FigurelV.1: situation du cavum, coupe sagittale du pharynX.............c.ccooeevvnnnnen. 73
FigurelV.2: effets secondaire de la radiothérapie (xérostoaiees dentaires).............. 76
FigurelV.3: l'ancienne teChNIQUE. ... ..ot e e e e 78

FigurelV.4: la technique 5 faiSCeaUX........c.ccoiviiiiiii e i e e e ieieee e a (B



Abreéviation

INSTN
IAEA
TEL
DLI

Z
MEV
CDA
ADN
ICRU
KERMA
OAR
IRM
TEP
UH
TPS
MV
DSP
DST
DSA
GTV
CTv
PTV
TV

DRR
PMMA
UM
SFPH
SFRO
AQ
RTE
DSC
RTL

Institut National des Sciences et Techniquelbire
International Atome Agency

Transfere d’Energie lineaire

Densité Lineique D’ionisation

Numéro atomique d’'un atome

Méga Eléctron Volt

Couche De demi-atténuation

Acide D’éesoxyribonucleique

International Commission on radiation Unitslaneasurments
Kinetic Energy Released per unit mass inrtredium
Organe A Risque

Imagerie par Résonance Magnétique
Tomographie par Emission de Positrons
Echelle d’'Hounsfield

Treatment Planning system

Mega Volt

Distance Source Peau

Distance Source Tumeur

Distance Source Axe

Volume tumoral macroscopique

Volume cible anatomique

Volume cible prévisionnel

Volume Traité
Volume Irradier

Digital Reconstruction Radiography
Physikalisch technische werkstatten

Unité Moniteur

Société Francaise des Physiciens d’'Hopital
Société Francaise des Radiothérapie Oncologie
Assurance de Qualité

Radiothérapie Externe

Diode semi-conducteur

Radiothermoluminescents



Abreéviation

MOSFET Metal Oxide Semi-conducteur Field Effect Transistor

BV Bande de valence

Bl Bande interdite

BC Bande de conduction
3D Trois dimensions

2D Deux dimensions

RTOG Radiation Therapy Oncology Group



Tntrodiction
generale




Introduction générale

La radiothérapie est une arme thérapeutique e#ficaatre le cancer. Elle consiste a
exposer une partie précise du corps a des radsatgqpn imposant notamment la technique
conformationnelle. Et utilise pour cela des radia ionisantes (rayons X) et électrons
produits par les accélérateurs linéaires, pluswarné maintenant les rayons gamma produlits
par les "bombes au cobalt", et importe des imageanfier) sur les consoles informatiques
dédiées a la planification et a I'optimisation ttagements.

Ces derniers occupent une position clé au sein etuice de radiothérapie, ils
permettent également de calculer les quantitégaylennement a délivrer par faisceau et par
séance d’irradiation pour respecter la prescripticalicale.

Ces progres ont contribué a I'élaboration de tegles d'irradiation de plus en plus
sophistiqguées aboutissant a une distribution pliécige de la dose et a une meilleure
connaissance de sa répartition.

L’activité de soins en radiothérapie a la partidtdad’étre un des secteurs de la santé
ou la complexité technologique est la plus impddatans la prise en charge des patients. Cet
aspect et les évenements indésirables graves éscers dernieres années ont incité les
tutelles a renforcer réglementairement les exigerd® qualité et de sécurité dans cette
spécialité. Un des moyens de ce renforcement astratiuire l'obligation de vérifier
directement la dose absorbée recue par le patentdlune séance d'irradiation, grace a la
dosimétrie in vivo (DIV).

En effet, et aprés ce que nous avons constaté,avauns projeté de réaliser une étude
dont le but est I'application de la technique detément mono-isocentrique dans le cancer
du nasopharynx par radiothérapie externe et dosamétvivo, afin d’obtenir une meilleure
répartition de la dose au volume cible est au niv@s jonctions en épargnant au maximum
les tissus sains avoisinants.

Cette thése trouve son origine et sa motivatiors darbesoin croissant d’étudier les
techniques de traitement du cancer du cavum paothedapie externe de déterminer et

d’appliquer la procédure de la dosimétrie in vivo.
Ce manuscrit se décline en 4 principaux chapitués’grticuleront comme suite :

Dans le premier chapitre un travail bibliographigémffé rappelle les notions
fondamental de la physique médicale dans le domdéda radiothérapie telle que: les
rayonnements ionisants et leur interactions avemaddiere, et une vue d’ensemble sur la

dosimétrie des rayonnements ionisants. Dans cetchémtérét de I'outil des rayonnements
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ionisant en médecin est présenté avec une paritéufpour les rayonnements indirectement

ionisant (photon) en décrivant les aspects enlesactions avec le tissu biologique.

Le deuxieme chapitre est consacré a la descrigeogifférents appareils de traitement
par radiothérapie externe, ou nous aborderons Heségures du controle de qualité des
accélérateurs linéaire. Le parcours du patient lagsrvice de radiothérapie externe est passé

en revue avec un apercu sur chaque étape jusqaitantent.

Le troisieme chapitre sera dédié a la dosimétrieivn. Dans un premier temps une
description de la méthode sera donnée, celle-pbsesuit des calculs et des représentations
des different facteurs de correction (&, CFuvedge Chs, CFangle CFssp Chni).

La quatrieme chapitre, présente des généralitése sancer du cavum, l'anatomie et
la classification sont également abordées, et nfaisons la synthese des résultats obtenus
de la dosimétrie in vivo appliquée sur certaingepas atteint du cancer du cavum et traités au
service de radiothérapie externe de MESREGUIN .

Une comparaison entre 2 méthodes de traitemenadcec du cavum est également

exposee.

Enfin nous cl6turons cette thése par une conclugigndécrit panoramiquement le
travail réalisé et les résultats obtenus.

Les travaux de recherche menés au cours de cefse thnt été effectués dans le
service de radiothérapie de Centre anti Cancer EMIBELKADER d’Oran.
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Chapitre I : interaction rayonnement matiére et notions dosimétrique

l. Introduction :

L’homme est exposé aux rayonnements depuis somiappaur terre.

Il est exposé a la lumiére visible provenant duelBolaquelle s’accompagne de
rayonnements invisibles connus sous le nom de regraants ultraviolets et infrarouges. Ces
rayonnements sont des ondes électromagnétiques edensont aussi les ondes radio, les

rayons X et les rayons gamma.

On peut définir un rayonnement comme un mode deggation de I'énergie dans
'espace, sous forme de particules ou de photoms fayonnements ne peuvent étre
caractérisés et déetectés qu’a travers leurs inienscavec la matiere dans laquelle ils se
propagent. lls peuvent céder au milieu traversé, partie ou la totalité de leur énergie. Le
milieu absorbant subit donc des modifications dukabsorption des rayonnements.

Les rayonnements rencontrés en medecine et engl@osont constitués, soit par des
particules, chargées ou non chargées, soit pgola#ens. Leur interaction avec la matiere se
traduit par un transfert d’énergie. Donc une irntBom est nécessaire pour détecter un
rayonnement, d’'ou l'importance de cette notion eragerie diagnostique. De méme, un
transfert d’énergie est la premiéere étape de Bacbiologique des rayonnemenfdNSTN,
2007}

I. Classification des rayonnements :
On peut classer les rayonnements en deux catégeti@s leur nature et selon leurs
effets sur la matiére.

La figure 1.1 ci-dessous résume les différentssyge rayonnements.
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Fay OnrmeIment

I

Mo ionisant ionmisant
{ondes radio, LI,
wvisible, TR. micro-ondes) I
Indirectement ronisant Drirectement ionisant
Photoms (X, I
neutrons .
Y) _
I I Particules Particules
I chargées |légéres chargées lourdes
(négatons, (pProton .o, ons
Particules chargées secondaires positons) lourdes)
Excitation, ionisation (chaleur, modifications chimiques, et physico-chimigques)

Figure 1.1: classification des rayonnements.

[I.1. Directement ionisant :
lIs Comprennentles particules chargées léger(les électrons), et les particul
chargées lourdes(les protoilles particulesy, et les ions lourdes) quiédosent I'énergie a
milieu par une seule étape, par le processus dhictien coulombienne entre la partic
inciderte et les électrons orbital[IAEA, 2005].

[1.2. Indirectement ionisant :
lls Comprenent les neutrons et les rayonneme électromagnétiques (photons
ety) qui déposent I'énerg au milieu par deux étap[IAEA, 2005]:
- Au premier temps une particule chargée est libéades le milieu absorbant (le photon lib
un électron ou une paire électron/positon, et letroa libére un proton ou un noyau

recule).

- Dans la deuxieme étape les particules libéréessa@pl’énergie au milieu absorbant p

des interactions colombiennes avec les électrdrigates des atom.
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[l. Interaction des rayonnements ionisants avec la matie :

[ll.1. Rayonnements directement ionisants (Particuds chargées) :

Une particule chargée pénétrante dans un miligaragit par la force coulombienne,
avec les noyaux ou les électrons orbitaux des aoritdes. Quelque soit le mécanisme
d’interaction entre les particules chargées etdéiare, il y a transfert progressif d’énergie et
ralentissement des particules incidd@RVIN, 2010].

[11.1.1. Caractéristiques de l'inteaction:
[11.1.1.1. Pouvoir d’arrét :
Le pouvoir d'arrétS est la perte moyenne d’énergie de la particule distance

parcourue, mesurée par exemple en Ke¥%, suivant I'’équation 1.1 suivante:
S=8+S .1

[11.1.1.2. Pouvoir d’arrét parcollision :
Le pouvoir d’arrét par freinage est définit comrageérte de I'énergie cinétique de la
particule chargée incidente par le processus dssiool avec les électrons atomiques le long

de son parcours, tel qu’il est décrit sur la forel]ERVIN,2010].

SCZEC 1.2
Ax

Avec :
AE; : L'énergie cinétique perdue lors de collision@les électrons atomiques.

AX : lalongueur du parcours de la particule inctéashans la matiere.

[11.1.1.3. Pouvoir d’arrét par feinage :
Le pouvoir d’arrét par freinage est définit comragpkrte de I'énergie cinétique de la
particule chargée incident par le processus dadgei (radiation) le long de son parcours, est

exprimé selon la formule 1.3 suivante :
AE¢

sz_ 1.3

Ax
Avec :
AEs : L’énergie cinétique perdue lors de I'émission fpainage.

AX : la longueur du parcours de la particule inctdetans la matiere.
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[11.1.1.4. Transfert d'énergidinéaire(TEL) :

On appelle Transfert d'énergie linéaire : la quértiénergie transférée au milieu cible
par la particule incidente, par le processus diés@m, par unité de longueur de parcours. Le
TEL s’exprime en Ke\im™ , suivant I'équation .4IAEA,2005].

TEL=S, 1.4

[11.1.1.5. Densité linéique’idnisation(DLI) :
On définit la densité linéique d’ionisation comneenombre d’ionisations produit par
une particule incidente, par unité de longueur rdgedtoire. LaDLI s’exprime en (paires
d’ion).um-1, comme suivant{DANIEL,1997].

DL|= TEE 1.5
W;

W, est I'énergie moyenne transférée pour chaqueadbois

[1.1.1.6. Le parcours :

Les électrons ont une trajectoire trés sinueuseeffet, on observe généralement une
déviation lors de chaque mode d’interaction (ioiigga excitation, freinage). Certains
peuvent méme subir une déviation de®l@ménomeéne de rétrodiffusion). Pour caractériser |
trajectoire d‘électrons ou de rayonnements élemjtms, deux grandeurs peuvent étre
définies[INSTN,2007].

— le parcours : il s’agit de la longueur réellelaérajectoire de I'électron. Cette grandeur est
peu utilisée en radioprotection.

— la portée : elle représente la profondeur max@nastleinte par un faisceau d’électrons dans
un milieu considéré. Cette grandeur est trés @élisn radioprotection lors de la conception

d’écran.

{

;
;

—.
faisceau e — Q/
—
= %
—
] e
-—————
[ ] matiere

Figure 1.2: parcours et portée d'un faisceau d'électron.
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[11.1.2. particules chargéesdéres : électrons
Les électrons sont des particules |égéres portalises charge électrique élémentaire,
négative pour lesK négatons> et positive pour le€ positoks Les électrons en
mouvement dans un milieu matériel perdent leur gdeecinétique au cours d’interactions
avec les atomes du milieu traverse. Deux cas deefigeuvent se présenter : les électrons

agissent soit avec les électrons des atomes aardtie milieu, soit avec leur noyau.

Dans le cas d'une interactio§ électron-électron», on parlera de collision. Il en
existe deux types :ibnisation et I'excitation; dans le cas d’'une interactigdélectron-noyau
>, on parlera déreinage. [INSTN,2007]

[11.1.2.1. Phénoménes alisation et d’excitation

Ces interactions sont les plus probables. L’élecincident transfere une partie de son
énergie cinétique a I'électron atomique ; selowdieur de la quantité d’énergie transférée,
I'une ou l'autre de ces réactions aura lieu.

% Phénomenes d’ionisation

L’énergie transférée par I'électron incident espéieure a I'énergie de liaison de
I'électron atomique. Ce dernier est donc expuls€ademe. Lors d’'une ionisation, I'énergie
cédée par I'électron incident est généralementefglr rapport a son énergie cinétique totale.
On en déduit qu'il faudra un grand nombre d’intéats avant que I'électron n’ait épuise

toute son énergie cinétique, et qg’rréte dans la matierdINSTN,2007]

cortége
électronique

noyau @ électron incident

@ électron incident dévié

@ ¢Electron éjecté
du cortége

Figure 1.3 : Phénomene d’ionisation.
% Phénomene d’excitation :

L'énergie transférée est exactement égale a lardifte entre les énergies de liaison
de deux couches électroniques. L’électron atomgguge sur une orbite correspondant a une
couche électronique moins liée, on dit qu’il estite

Cet électron va chercher a retrouver son niveaugétigue de départ. Lors de son
retour a sa couche originelle, de I'énergie egtréle sous la forme d’'un photon dont la valeur
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d’énergie dépendra de la différence entre les deineaux énergétiques. On parle de
réarrangement du cortége électronigie@STN,2007]

Ce phénomene s’observe également dans le cas damsation ou il aboutit

généralement & une émission en cascade de rayomiseridectromagnétiques et/ou
électroniques de faibles énergies.

rayonnement électromagneétique de faible énergie
(X, UV, visible)

eélectron

= excitée
électron

incident @ <«———
devie

@.

électron incident

Figure 1.4 :Phénomeéne d’excitation

[11.1.2.2. Rayonnement de freage
Les électrons incidents peuvent interagir avecni@yaux des atomes de la substance
traversée. lls subissent I'influence du champ amblien du noyau : ils sont alors dévies et
cedent une partie de leur énergie au noyau. Celmagfeste par un ralentissement ou
freinage. L’énergie perdue est émise sous la fatenelyonnements X, dits d&reinage> ou
<K bremsstrahlung>
Ce phénoméne n’est important que dans le cas tfétecde forte énergie (supérieure

a 1 MeV) traversant une matiere constituée d’atofoasds (hnuméro atomique Z éléve).
[INSTN,2007]

rayonnement de freinage

électron ’-/_/_/_,
incident

O

noyau atomique

électron
incident
deévie

Figure 1.5 :Rayonnement de freinage.

K/

++ Cas particulier de positons :

L'interaction d’'un positon dans la matiere commepee une phase de ralentissement
tres rapide (3 a 6 picosecondes) au cours de lagukeberd son énergie par les mémes
processus que |'électron et se comporte de fagoitesie.

10
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Une fois thermalisme (énergie cinétique de quelql@$ eV), le positon continue sa
pénétration dans la matiére par une phase de idiffugu cours de laquelle il passe la plupart
du temps dans les régions interatomiques ou fegstussé par le potentiel positif des noyaux.
En fin de diffusion, au bout de quelques centaiespicosecondes, il s’annihile avec un
électron libre du milieu (la paire électron-positdisparait). L'énergie correspondante, soit
1,022MeV (2nec?), apparait sous forme de deux photons, émis diesslirections opposées
et emportant chacun une énergie de 511keV(6)

électron libre e
@ disparition
@ du couple e'/e’
positon e’ [
180°

X 511 keV
Figure 1.6: le phénomene d'annihilation.

[11.1.3. Interaction des particuls chargées lourdes avec la matierecas des
rayonnements alpha

Les processus de ralentissement des partiauldans la matiére s’effectuent par
ionisation ou parexcitation. Leur charge électrique et leur masse plus élegée<ellesles
électrons font que la probabilité d’interaction @ales noyaux atomiques (freinagegt tres
faible. Leur trajectoire est pratiguement rectiéget tres courte. Ainsi, on petdnsidérer que
portée et parcours sont identiques.

L’'ordre de grandeur du parcours des particuesdans lair est dequelques
centimetres Le parcours dans les tissus mous sera tres: pititordre de quelques dizaines
de micromeétres. Il sera donc aise de se protégee dygpe de rayonnement ddascas d’'une
exposition externe Protection contre I'exposition extern® Ainsi une simple feuille de
papier est suffisante pour arréter les particulésaigies voisines de 6 MeV émises par les
sources radioactives.

On peut donc dire que ce type de rayonnement setecydierement nocif lorsqu'il
atteindra directement les tissus vivand§ Protection contre I'exposition interne).|
INSTN,2007]

11
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£y
L4 .‘ LA &lectron
| asect: | g {enorgie E,<E,

K’J\q,_

:
_\ /:h\\ [ ,E;)\‘\ o lenergie E;< E;)
Cem /o ((e)g N\ &

Figure 1.7 : Comparaison des interactions des électrons etatésylesa dans la matiere.

[11.1.3.1. Rayonnements indirectement ionisants (photons, newan) :
[11.1.3.1.1.Rayonnements électromagnétique
L’atténuation d’'un faisceau de photons par la mati®mogene est un phénomeéne
est la conséquence de plusieurs tyd’interactions physiques élémentaires qui condti
soit a un changement de direction du faisceau deoph (diffusion), soit a un transfert d’u

partie de leur énergie a la matieresorption totale ou partiellgRUSSELL,2007].

1.1.1. Section efficace:

Du fait de la neutralité électrique du photon, smieraction avec la matiere est
phénomene aléatoire dont la probabilité est prapurelle a I'épaisseur de la matie
traversée. La probabilité d’'une interaction entre photon et un atome (ou l'ure ses
électrons) est donnée par la section effice, rapport entre le nombre d’interactions
seconde et le nombre de photons incidents par deitsurface et par seconde. La sec
efficaces a donc la dimension d’une surfa

Dans la pratigue dea physique atomique, on exprime généralement leSose
efficaces au moyen d’'une unité de surface miewptédaa cette échelle, le barn (b).
définition, 1 barn vaut 1€ m2 [RUSSELL,2007]

1.1.2. Coefficient linéique d’atténuation:
La probabilité d’interactionu d’'un photon par unit de longueur est appel
coefficient linéique d’atténuatio
C’est le produit de la section efficacepar la densé atomique n (nomb d’atomes

par unité de volume), décstiivan I'’équationl.6 :

12
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— _dN 1.6
n= ne Ndx

Le coefficient linéique d’atténuation a la dimemside linverse d'une longueur;
l'intégration de cette relation conduit a une Igpenentielle décroissante liant I'intensité du
faisceau de photons émergeant du milieu sans y ateragi a I'épaisseur traversée x , elle
est représentée par I'équation si dessous :

N:Noe'ux 1.7

X

No N N-dN- N

dx

Figure 1.8: l'atténuation d'un faisceau de photons dans laéneati
1.1.3. Couche de demi-atténuation :
Le coefficient linéique d’atténuation est inversameroportionnel a une grandeur
appelée couche de demi-atténuation (CDA), qui’éptaisseur du matériau nécessaire pour

atténuer la moitié des photons incidents. Cellestiexprimée dans I'équation 1.8 suivante :

Ng/2=N,e*PA 1.8
D’ou
_Inz 1.9
CchA

1.1.4. Effet photoélectrique
C’est un phénoméne d’absorption totale. Le photurident disparait apres avoir
donné toute son énergie a un électron d’un atonmailieu.
L’électron éjecté emporte une énergie cinétifuégale a la différance entre I'énergie
Ew du photon incident et son énergie de liaison suiVaquation 1.10 :
Ec=En -W 1.10
A la suite de I'expulsion de I'électron par effdigioélectrique, il ya réarrangement

électronique avec émission de photons de fluorescen

- Soit de photon X pour les atomes lourd

- Soit de photons ultra-violets pour les atgrtégers.

13
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Le photon de fluorescence peut a son tour expulseleuxieme électron de I'atome ;

dans ce cas on dit gu'il s'agit d'un électron Auger

Photo=électron

v
-
—
- —__
< -
Photon (E) A _ \\“
/ E——
'{r [ ] -\\ \—\
4 ~ ., \
/ s \ \
@ / \ i
T |
| : O | CI) Photon de fluorescence
| | I ]
\ / |
Noyau S/ .
' ,;\ /)
\Q_/-' " \_7_7___7_))/’\ /
. "\. )D/Electron
‘\\%‘-:r—# -
) Electron d'Auger

Figure 1.9 : Effet photoélectrique
1.1.5. Effet Compton
La diffusion Compton correspond a un choc entrephatonhv et un électron de
valence faiblement lié. Le photon est alors diffaséc une énergie inférieure a son énergie
incidente hvy (avecvo< v). L'électron dit de recul est éjecté avec une geecinétique E
complémentaire a I'énergie du photon diffilséexprimé dans la formule 1.11 :

hv = hv, +E; .11
Cet électron de recul peut provoquer des iomBatultérieures. L'angle de diffusion
@ de I'électron de recul peut étre calculé a I'aiédalformule 1.12 suivante :
—h .12
A\~ mc(l cosp)

Ou A est la différence de longueur d’onde entre le @inatcident et le photon diffusé est

la masse de I'électron.

v
@ Electron Compton
photon incident Electron o
pe =L
e
Photon diffusé i

Figure 1.10: effet Compton.
1.1.6. Effet de création de paires :
Dans le champ électrique intense qui regne aunams du noyau, le photon peut se
matérialiser sous forme d'un électron et d'un posityne énergie supérieure a 1,022MeV,

correspondante a leurs masses, est dépensée geurl’électron et le positon. L'excédent

14
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d'énergie se répartit, sous forme d’énergie cinétigentre les deux particules, suivant
I'équation .13 :
Eczhv_zme |.13

L’électron et le positon sont ensuite ralentisgéa matiére par suite de collisions.
Lorsqu'il est suffisamment lent, le positon rencentin électron du milieu et les deux
particules s'annihilent en émettant deux photor3,5ie MeV.

MNégaton
v
MATERIALISATION
photon Incident
' e e
O Positon
Noyau r

Figure 1.11: le processus de création de paires.

1.1.7. Importance relative des effets photoélectrique, Gupton, et de création
de paires :
On peut en fonction du numéro atomique du miliedet’énergie du rayonnement

électromagnétique définir trois zones de prépombérgour chacune des trois interactions
fondamentaleHAEA,2005].

) fo (!v\eV)

- & 100

Figure 1.12 : Iimportance relative des trois effets en fomatde I'énergiedu photon et du

numero atomique Z du milieu.

L'effet photoélectrique est dominant a basse émei@ans les matériaux lourds, il
cesse de |'étre a partir de 500 KeV.

A haute énergie, c'est I'effet de production aieepqui est prédominant, il commence a
le devenir a partir de 5 MeV dans les matériauX eédevé.
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Entre les deux, se situe un domaine ou c'esttl'€fempton qui domine. Pour les
milieux de faible Z (carbone, air, eau, tissus himsja ce domaine est extrémement large (de
~ 20 KeV a= 3 MeV).

[11.1.3.1.2. Les neutrons:

Les neutrons présentent peu d’intérét en radigpigraauf dans le domaine de la
recherche. Par contre ces particules posent de neombet difficiles problemes de
radioprotection (centre de production d’électriciécléaire, bombe thermonucléaire a
neutrons).

Les neutrons sont généralement classés en foragideur énergie.

Les neutrons rapides: Ec> 0.8 MeV.
Les neutrons épithermiques: 1 eV < Ec< 0.8 MeV
Les neutrons thermiques: Ec< 1leV

En raison de leur charge nulle, les neutrons aetiateraction négligeable avec les
électrons ; Leur énergie cinétique est absorbéelgzainteractions avec les noyaux. Ces
interactions se divisent en deux catégories : £ejle entrainent la disparition du neutron, que
'on nomme absorptions et celles qui ne contribugné diminuer I'énergie du neutron que
I'on nomme diffusiondRUSSELL,2007] [JOSEPH,2005]

1.1.1. L’absorption :

Au cours de laquelle le neutron disparait ; ce ggsas est dominant pour les neutrons
lents ou thermiques (<0,5 eV). L'absorption neutjoep se fait par la transmutation, la
capture radiative ou la fission.

1.1.2. Transmutation : (n, p) ou (n,a) :

Un noyau peut absorber un neutron pour former yaun@omposé qui se désexcitera
en émettant une particule chargée : un proton eupamticule alpha. Un noyau différent est
produit par cette réaction nommée transmutatiortra@smutation est la transformation d’un

élément en un autre, par réaction nucléaire.

Devient ( ' ) — .
\‘«"j

Figure 1.13: la transmutation
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1.1.3. Capture radiative (n,):
C’est la réaction nucléaire la plus courante. Lganocomposé ainsi formé, aprés une
breve durée de vie, émet un rayonnement gamma’attres termes, le noyau produit est un
isotope du noyau cibleexempled.a capture radiative la plus simple est I'absomptébun

neutron par un noyau d’hydrogene pour former duéaum (ou hydrogene lourd).

¥

eaeen © ©
O

1 2
4 H 1H

Figure 1.14: capture radiative.

Le deutérium formé est un noyau stable. Toutefalissieurs noyaux produits par la
capture radiative sont radioactifs et émettentdtas et des gammas.

1.1.4. Lafission:

Les réactions de fissions sont généralement irglipee des neutrons sur certains
noyaux lourds : L'absorption du neutron provoque @xcitation de tous les nucléons. Le
noyau se deforme et se scinde en 2 fragmentssierfis
Deux ou trois neutrons sont émis simultanémenh&antanément a la fission, on parle de
neutrons prompts de fission (neutrons rapidBgmarque :Les neutrons obtenus peuvent

induire a leur tour de nouvelles fissions (réactorchaine).

1.1.5. Ladiffusion:
Au cours de laquelle le neutron perd de I'éner@gietque et change de direction; ce
processus est dominant pour les neutrons rapidés\(}:

1.1.5.1. Diffusion élastique : (n, n) :

La diffusion élastique rappelle la collision enttes boules de billard. Un neutron
frappe un noyau, lui transfere de I'énergie et neliodans une direction différente. (Parfois le
noyau absorbe le neutron puis le réémet avec laem@mergie cinétique.) La fraction de
I'énergie de départ qui sera absorbée par le ndgpand de I'angle d’incidence — en plein «
front » ou avec un angle — tout comme une boulepia par la boule de choc sur un billard.
Le noyau cible absorbe I'énergie perdue par lernauét se déplace ensuite a plus grande

vitesse.
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1.1.5.2. Diffusion inélastique : (n, ) :
Lors d’une collision avec un noyau, un neutron pErg absorbé momentanément. Ce
noyau composé sera dans un état excité. Il se démmxen émettant un nouveau neutron,

moins énergétique, et un photon gamma qui empdeeatéférence d’énergie.

/Recule
Noyau
o B
Neutron

\ Y
O

Neutron

Figure 1.15: diffusion inélastique.

IV. Effet biologique des photons sur I'organisme :

Les effets des rayonnements sur les tissus hunsains le résultat d’'une chaine de
phénomeénes tout d’abord physiques (interactionseeles photons et les atomes ou les
molécules des cellules du tissus) puis physico-chien pour aboutir a des dommages
biologique cellulaires tels que I'aberration chrammique, I'altération de fonction, ou la
mort cellulaire. Les effets biologiques des radiagi résultent principalement des dommages
causés sur '’ADN (acide d’'désoxyribonucléique),ulelte est la cible la plus critique dans la
cellule. Lorsqu’'un rayonnement ionisant est dinexat absorbé par les cellules, les effets
peuvent se présenter sous I'un des deux schénrastedou indirecte.

Effet directe dans l'effet direct, le rayonnement interagitediement avec une cible
critigue dans la cellule : molécule ou structurtraicellulaire de faible démentions (génes,
chromosome, etc...). Les atomes de ces structuredeotes molécules critiques peuvent
s’ioniser ou « étre excités » a partir d’une iatéion colombienne, conduisant a un dommage
biologique.

Effet indirecte dans I'effet indirecte, le rayonnement interagrec d’autres molécules et
atomes (principalement I'eau, compte tenu de laedse en eau des organismes vivants
environ 80%) de la cellule pour produire des raakchbres, lesquels peuvent en diffusant
creer des dommages sur les cibles critiques aétieur de la cellule. L'interaction du
rayonnement avec les électrons les molécules ddeaduit les radicaux libres 'Het OH,
chimiguement trés actifs. Ceux-ci peuvent causserddgnmages aux structures critique de la
cellule notamment sur 'ADN par l'altération dessba comme la thymine qui peut étre

hydroxylée par le radical OH
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Dans le cas particuliers des faisceaux de photlmss,deux tiers des dommages
biologiques sont produites par effet indirects.dLeds peuvent se décliner en quatre étapes :

Premiére étapele photon primaire interagit avec un atome dedhlule (par effet photo-

électrique, effet Compton, matérialisation) et pibdn électron secondaire de haute énergie.

Deuxieme étapesl’électron de haute énergie mis en mouvememavets les tissus produit

des radicaux libres dans I'eau
Troisieme étampeles radicaux libres formes altérent les basegpes (adénine, guanine)

Ou pyrimidique (cytosine, thymine) de '’ADN.

Quatrieme étapel’altération des bases de I’ADN entérine des dwyges biologiques.

V. La dosimétrie des rayonnements ionisants :

L'hétérogénéité de I'émission de la source de ragments, les caractéristiques du
rayonnement utilisent, les distances de la souacegpport aux différentes parties du volume
des produits traites et la structure du produipeemettent pas d'obtenir une dose identique
dans tout le volume du produit. D'ou la nécessite procéder a la dosimétrie
[CHRISTOPHE,2000].

L’effet biologique obtenu lors de [lirradiation d&a matiére vivante par un
rayonnement dépend, essentiellement de la naturaydunnement et de I'énergie absorbée
par la matiére irradiée.

La dosimétrie a pour but de déterminer cette éaalysorbée. Cette détermination est
essentielle :

= Pour estimer le danger potentiel des techniquediagostique utilisant, in vivo, les
radiations ionisantes.

= Pour prévoir en radiothérapie, les effets du tnaéiet sur les tissus tumoraux et sur les
tissus sains adjacents.

= Pour définir les normes de radioprotection indieliei et collective

La dosimétrie est un moyen de mesure de la doseageanements, absorbée par la
matiere et de contréle du bon fonctionnement detéilation. Comme elle représente une
assurance de résultats et de qualité pour les psodraites [ERVIN,2010] et une

maintenance des performances des mesures accspf@Ul,2009].

19



Chapitre I : interaction rayonnement matiére et notions dosimétrique

V.1. Grandeurs et unités dosimétriques :

Les définitions évoquées dans cette partie sotsceles grandeurs qui représentent
I'outil nécessaire pour corréler des mesures phgsiqux effets des irradiations. Ce sont des
grandeurs macroscopiques se rapportant aux efiess uh milieu, pouvant étre utilisées pour
prévoir les conséquences d'une irradiafMARZOUK,2007] .

L'action d'un rayonnement ionisant est définie plssieurs grandeurs, auxquelles
correspondent des unités particuliéres. Les grasdesuellement utilisées en dosimétrie,
sont:[CAOUI,2009]

V.1.1. Exposition :

L’exposition ne s’appliqgue gu’'a des rayonnementdiractement ionisants et parmi
ceux-Ci uniguement aux rayons Xyet

Cette quantité d’exposition est définie par I'CRliternational Commission on
Radiation
Units and measurementscomme le quotient de la chard€® par le volume d’air de masse
AmM[IAEA,1985]

A
x=A2Q .14
Am
L'unité : C.Kg™.
L’ancienne unité utilisée était le Roentgen (R)
1R = 2.58'C.Kg™.

Ou est la charge électrig) totale de tous les ions d’'un signe donné prodiatss
I'air quand tous les électrons secondaires lib@aisles photons dans un volume d’air de
masse sont complétement arrétés par l‘air.

Les ions produits par I'absorption des rayonnemdatfeinage eémis par les électrons
secondaires trés énergétiques n’entrent pas dahsulgeAQ.

V.1.2. Kerma:

Le Kerma représente I'énergie cinétique libéréesdanmilieu par le rayonnement
indirectement ionisant (photon, neutron).
Le transfert d’énergie par un flux de photons a milieu se fait en deux étapes
[KHALED,2010] :

» La premiére est l'interaction des photons aveatesnes du milieu mettant ainsi les
électrons en mouvement par les interactions de opkofeffet photoélectrique,
Compton, création de paire, etc...).
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» La deuxieme étape concerne le transfert d’énergiesg fait entre ces électrons de

haute énergie et le milieu par excitations et iatiss.

(b)

/ ,
| Electron &

i [ (a)
Photon mc:dr:nh A N\

| "ZZ) | Bremsstrahlung
hv fi > <
0 vy U\_\

e / v
& &,

Photon diffusé— &
hv' ]

Figure 1.16 : Représentation schématique du transfert d’énetgreghoton au milieu
traverseé.

La quantité dénommée Kerm&ifetic Energy Released per unit Mass in the
medium).

Elle traduit le premier acte du transfert d’énergiar collision aux particules
secondaires. Elle présente la somme des énergiésqgcies initiales de toutes les particules
chargées mises en mouvement par les rayonnemergsedeolume de masse dm du milieu :

K= dE, .15

_dm

Dans le systeme international des unités (Sl)elenla est exprimé en gray (symbole :

Gy):

1Gy = 1 J/Kkg.
Bien que son usage ne soit plus autorisé depuigabgier 1986, une ancienne unité est
encore souvent employée le rad (1 rad 2 G).

Le Kerma s’applique quelle que soit la nature dwnaement indirectement ionisant.
Lorsque le milieu absorbant est l'air, on parle KlErma et de débit de Kerma dans l'air
[ICRU33].

Le Kerma se divise en Kerma de collisionigKet Kerma radiatif Kg
[CHRISTOPHE,2000].

Kerma de collision est I'énergie transférée auxtébms secondaires qui est perdue
lors des collisions.

Kerma radiatif est I'énergie transférée aux élewrqui est perdue par des processus
radiatifs.

Donc, le kerma s’écrit :
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K=Keot Krad .16
La fraction moyenne de I'énergie transférée auxtédas qui est perdue par des
processus radiatifs est représentée par un fadé=migné sous le nom de la fraction radiative
g. Par conséquent, la fraction d’énergie perdugdes collisions est (1 — g ).
Une relation fréquemment utilisée entre le kermaallision K et le kerma totak

peut étre écrite comme suit :
KcoI= K(l'g) .17

Le débit de Kerma est le quotient de la variatiarkKérmaAK pendant un intervalle
de tempAt.
AK
K=2K 1.18
At

Son unité est le gray par minute.
V.1.3. La dose absorbée

C’est une grandeur plus intéressante en radiotleéeqgn radiobiologie.

La différence entre le Kerma et la dose absorbéd pre mise en évidence en
remarquant que dans I'énergie transférée a I'édactine partie est déposée dans le milieu,
l'autre est perdu sous forme de rayonnement dedge{BERKOK-FARSI,2009].

La dose absorbée, D, est le quotidatpar dm, ou de est I'énergie moyenne cédée par le
rayonnement ionisant a la matiére de malsse
D= 4t .19

dm

J.Kg* Le nom spécial de l'unité de dose absorbée gsaje(symbole : Gy) :1Gy = 1 J. Kg
L'ancienne unité de dose absorbée, rad, a pounrvaderespondante : 1 rad =40.
Kg™.
Pour une source de photon et sous les conditiolgqlglibre électronique, la dose
absorbée, D peut étre exprimé comme sulit :

D= g X" .20
p

Ou:

@ = fluence des particules (particules?)m

E = énergie du rayonnement ionisant (J)ueti(/ p ) = Le coefficient massique d'absorption
d'énergie (Y kg) [JOHN,1983].
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V.1.4 Débit de dose absorbée :
Le débit de dose absorbd®’est le quotient delD par dt, oudD est l'incrément de
dose absorbée pendant l'intervalle de temps dégondant :

,_dD .21
D= dt

Unité S.I: J.Kgh.S™
Le nom spécial, gray (Gy), peut étre substituéoalejpar kilogramme :
1Gy. St =1J. Kg'.s?
L'ancienne unité de débit de dose absorbée, eapour valeur correspondante :
1rad. S'= 10-2 J. Kg".S* [CAOUI ,2009].
V.1.5. L’équilibre électronique :

Le Kerma et la dose absorbée s’expriment avec lmanénité. Cependant, ce n’est
gue lorsque I'équilibre électronique est atteimisie milieu que les quantités Kerma et dose
absorbée sont égales.

Un rayonnement gamma interagit avec la matiere pdomner des électrons
secondaires qui cédent leur énergie a la matielen sdifférents processus (excitation,
ionisation).

Considérons un faisceau de photons pénétrant dansilieu matériel ; les électrons
mis en mouvement ont un certain parcours en fomctide leur énergie
[CHRISTOPHE,2000].

Au fur et a mesure que le faisceau de photons pEmEns le milieu, il met en
mouvement des électrons et la fluence de ces étectiur des couches successives du milieu
augmente progressivement ceci jusqu'a une profandgale au parcours des électrons
d’énergie maximale mis en mouvement dans le mil@est la profondeur de I'équilibre

électronique.

dD=K o= K(1-) 1.22
Lorsque celui-ci est éteint, le flux d’électrong psoportionnel au flux de photons ;
mais celui-ci étant atténué le flux d’électrons itine alors parallelement tout en restant
proportionnel au flux de photof@HRISTOPHE,2000].
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Figure 1.17 : L’équilibre électronique

VI.  Conclusion :
Les photons sont des rayonnements ionisants gentcdes particules chargées (électrons et
positrons) dans le milieu ; ces particules chargédsur tour vont ioniser le milieu. Les
interactions prépondérantes des photons de hanezgi€s utilisés en radiothérapie avec le
tissu sont : effet Compton et création de pairesutds ces interactions conduisent a la

production d’électrons de hautes énergies.
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Chapitre 2 : la radiothérapie externe

l. Introduction :

A I'heur actuel, la radiothérapie externe rest@éudes techniques les plus employées
pour le traitement du cancer. Les chances de guesgnt d’autant plus grandes que la dose
de rayonnement ionisant délivrée et conforme aulaeur. Par contre une dose trop
importante, recue par les organes a risque (OARJust généralement les tissus sains, peut

produire des complications et des séquelles irsivies.

Un compromis est alors établi, limitant la chanae ghérison. Les évolutions du
traitement en radiothérapie, observées ces desniarmées, comme la radiothérapie
conformationnelle, permettent d’adapter la formevdlume traité a celle de la tumeur en
déposant la dose prescrite tout en protégeant nabl@ment les OAR environnement. Ces
nouvelles techniques nécessitent une précisioréélelans les différant étapes du plan de

traitement des patients.

Tout traitement par radiothérapie externe nécessiteeffet une préparation (ou

planification) qui se déroule plusieurs étapes.

ll.  Laradiothérapie externe :

Elle regroupe I'ensemble des techniquesadiation ou la source a RX est placée a
distance du patient a traiter.

Les appareillages les plus utilisés a I'heure #etgent les accélérateurs linéaires de
particules (photons X et électrons). Toutefois,onet I'existence d'appareils utilisant une
source radioactive de cobalt 60 (rayons on parle alors deobalthérapie Elle tend a
disparaitre pour deux raison, Premierement la é&sance radioactive de la source allonge
les temps de traitement (Demi-vie du cobal®®s 5,2 ans) et deuxiémement pour des
guestions de radioprotection. Comme tout mode dieinent, la radiothérapie a un réle
curatif et/ou palliatif (symptomatiques).

La radiothérapie est a visérativea partir du moment ou elle a pour but :
» d'empécher une récidive locale ou l'apparition dgastases en détruisant des
foyers tumoraux microscopiques. Les indications gks fréquentes sont de
facon générale, les irradiations post-opératoimesaexerése (ablation) de la

tumeur primitive et/ou curage ganglionnaire positif
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» une cytoréduction, c'est a dire que lirradiatipput rendre opérable des
tumeurs initialement inaccessibles a la chirurgie.( cancer du sein, col de
['utérus, rectum...) ;
» de compléter la chirurgie, lorsque l'acte chiruafjia été incomplet ou apres
chimiothérapie pour stériliser définitivement fetlimoral ;
» de détruire un foyer tumoral de petite taille (lcalisation ORL, mammaire,
utérine) ; les cancers inopérables ou tres radsigies.
La radiothérapie a visgmlliative et symptomatiquerouve un bon nombre d'indications.
En effet elle peut étre :
» antalgique (métastases osseuses et hépatiques),
» décompressive (métastases cérébrales ou méduylzorapression vasculaire),
» hémostatique (hématuries ou métrorragies incoritiédy,
» cytoréduction de confort chez les patients agésALLE, 2000]
II.1. Bref histoire de la radiothérapie :
La radiothérapie est née avec la découverte demsay par W.K. Rontgen en 1895 et celle
du radium par Marie Curie en 1898. Les médecinsagaient acces a ces découvertes ont tres
vite observé que les rayonnements X et gamma saiduit des effets sur les tissus vivants
et, en particulier, avaient la propriété de faiégresser les tumeurs cancéreuses et, dans
certains cas, de les stériliser. C'était le débuadadiothérapie.
La radiothérapie, comme d'autres disciplines méescayant un volet technique important, a
souffert durant trés longtemps des possibilité#tdies de la technologie et de la physique. Il a
fallu attendre les années 50 pour que le radiopleéite dispose de méthodes d'irradiation
sélectives et précises grace a l'introduction dgermements de haute énergie. Avant cette
époque, la radiothérapie était limitée dans seBcappns par la difficulté de pouvoir irradier
de maniere homogéne, et a dose suffisante, la tusans irradier exagérément les tissus
sains qui I'entourent.
Deux techniques d'irradiation étaient disponibles :
 Les rayons gamma du radium et les rayons X produifmrtir de différences de
potentiel pouvant atteindre 200 kV. Les rayons Xceée énergie avaient un trop
faible pouvoir de pénétration dans les tissus etpeemettaient pas d'irradier de
maniére satisfaisante des tumeurs situées a plus dm en profondeur. Leurs
indications étaient donc essentiellement limitées tameurs superficielles : tumeurs

de la peau, du sein, certaines tumeurs ORL, etraitgments palliatifs et antalgiques.
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L'augmentatiorde la différence de potentiel, -dela de 200 kV, améliorait quelq
peu lasituation, mais la technologie des tubes a rayonseXpermettait pase
dépasser 400 kV.

* L'autre technique était la "curiethérapie" ou "lrgtbérapie” au radiur La poudre de
radium était contenue dans des tubes ou aiguikbeplatine scellés avec soin et
maniére étanche, pour prévenir tout risqu contamination radiactive. Les tubes ¢
radium étaient insérés dans cavités utérines et vaginales pour traiter les eandu
col. Les aiguillesttaient implantées au sein méme des tumeurs, carehies de I
peau ou de la langugsALLE , 2000]

[1.2 La cobalthérapi :

Le cobalt C8° est un radidsotope du cobaCo™ : il émet des particules béta et posséde
demivie de 5,27 ans. Il se transforme en nicNi®°, qui est un isotope stable. Des ray
gamma sont libérés au cours de la désintégratindeécobalCo®™. La téte des appareils
radiothérapie au cobalt &ocontient un petit cylindre de ce radamtope. Le patient e
étendu sur la table et un faisceau de rayons gatrawarse une st de collimateurs qt
faconnent le faisceau dirigé vers les cellules éseses. Comme le faisceau détruira ¢
des cellules saines, il faut calculer avec prépisi@ cible du faisceau et la dose
rayonnement. En outre, on doit faire pivoter laeide I'appareil a différents angles pc
attaquer la tumeur de tous les c6tés sans suraxipdsgsu sain. En raison de son efficacit
de sa conception simple, I'appareil de radiothérapi cobalCo®® est demeuré pendant pl
de 50 ans l'un des nomlux outils utilisés par les médecins pour traiter cincel
[WAMBERSIE,1995]

Si dessous I'équation Il de la désintégration du °:

59 1 60 6CnN 1: 0
277 CoO+nN —> 7 C0 —> 5 Ni+ e+y 1.1
25CoO
5272 a 0.31 MeVW £~ ocossw
0.12%
1.48 MeV S 1.1732 MeV vy

1.2325 MeV y

22N

Figure 1.1 : Schéma de désintégration du’&o
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[1.3. La radiothérapie conformationnelle :
Le terme « conformationnelle » signifie « prochelaldorme ou de la configuration d’'une
structure ». La radiothérapie conformationnelle 88 une irradiation transcutanée dans
laguelle le volume traité est adapté au volumeedibtonstruit en 3 dimensions. L'objectif de
cette technique de radiothérapie est de diminudo$a délivrée aux tissues sains entourant la
tumeur, d’augmenter la dose dans la tumeur et efobtn meilleur contréle local, donc un
accroissement de la survie des patients .
A I'heure actuelle, la mise en ceuvre de cetthrtigjue fait appel a :

- des moyens assurant la reproductibilité du tmaget (immobilisation du patient,
contention...);
- une imagerie tridimensionnelle de la totalité deslumes irradiés (scanographie
éventuellement complétée par I'IRM, la TEP, etusidn d'images...);
- une délinéation des volumes cibles et des organtgues auxquels sont appliquées des
marges de sécurité adaptees ;
- une balistigue et une collimation personnalisé@s daisceaux (caches personnalisés,
collimateurs mutilames) déterminées a partir d'alcd tridimensionnel de la distribution de
doses dans les différents volumes (GTV, CTV, PTiganes a risques) ;

e - un contrble de la reproductibilité du traitemémagerie portale, gammagraphie).

[INCA, 2008]
Il. Différents appareils de radiothérapie externe :
[ll.1. Scanner simulateur :

Le scanner est un appareil d'imagerie médicalepsimtipe de fonctionnement est basé sur la
rotation de la source de rayons X et I'ensemblea@eurs de facon synchrone autour du
patient. Accompagné d'un déplacement longitudinainel table motorisée a travers un
anneau circulaire, sur laguelle le patient esinagig I'acquisition est dite hélicoidale. Une fois

la région anatomique scannée, les différentes aptenues sont traitées par ordinateur ce

qui permet de visualiser les organes internesas dimensions (3D).[MECHI, 2011]
i

Figure 11.2 : scanner simulateur lors du positionnement
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[11.1.1. Principe de fartionnement :
Le principe du scanner simulateur est de choisiplan de coupe et d’effectuer multiples
projections sous différentes angles afin de cormadét coefficient d’atténuation en chaque
point du plan. Les images obtenues représententatess des coefficients d’atténuation des
RX obtenus a partir des projections qui définisstte coupe. En Tomodensitométrie, nous
mesurons l'intensité de la sourgeatténuée par I'objet imagé. Un faisceau de rayon X
traversant un matériau homogéne d’épaisdgusubit une variation de son intengité Cette
variation d’intensité est donnée par la loi de Bemmbert comme suit dans I'équation 11.2 :
di=-p | dx 1.2

- | correspond au flux des photons incidentuete coefficient d’atténuation linéique du
matériau.

Cette équation nous permet de déterminer le flughddond transmis a travers une épaisseur
de matériax connaissant le flux de photons incidénselon I'équation 11.3 suivante :

=l e ™ 1.3

Dans le cas ou I'objet imagé n’est pas homogénfaiseeau transmis est lié a l'intégrale le
long de la trajectoire rectiligne du faisceau Dnwdl'équation 11.4 :

=] el MDA Il.4

A l'aide des données projetées et aprés la reecansin tomographique, nous obtenons
image scannographique. Cette image est une metsule distribution spatiale du coefficient
d’atténuation linéique moyen intégré sur le spediémergie du faisceau, d’ou l'introduction
de I'échelle de Hounsfield standardiséej est une transformation linéaire de la mesure du
coefficient d'absorption original dans laquelladensité de I'eau distillée, aux conditions normdies
température et de pression (CNTP), est définie@wdté d'Hounsfield (UH), tandis que la densigé d
I'air aux CNTP est définie a -1 000 UH. Dans unetavec un coefficient d'absorption moydg, la

valeur correspondante en UH est alors donnéégpalation I1.5 suivante :
CT [HU]= (( px-Meay)/peay) 1000 1.5
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Figure 11.3 : échelled'Hounsfield (UH)[MECHI, 2011]
Le scanner est constitué d’un générateur de faissance permettant de maintenir un tir
continu a forte intensité de I'ordre de 200 a 509 mpendant une acquisition complete ; d’un
tube a rayon X qui permet I'émission d’'un faiscdayhotons ; d’un collimateur primaire (a
la sortie du tube a rayon X pour définir la largdarla coupe) ; d’'un collimateur spécifique, a
I'entrée du détecteur, pour réduire le rayonnerdédhisée ; d'un détecteur qui permet de
convertir les rayons X en signfMECHI, 2011]

[11.2. Systeme de planification de traitement BP

Un systéme de planification de traitementcouramment abrégePS ( treatment planning
system) est un logiciel permettant de préparer un plantrdgement par irradiation en

radiothérapie.

Qui consiste a la vérification de I'équipement peospent dit (unité centrale, périphériques,
logiciels de simulation virtuelle et de dosimétrat)de son fonctionnement (calculs de dose et
temps de calcul) pour des cas de référence (priseompte des hétérogéneéités, manque de
volume diffusant...)[SFPM, 2010]

La préparation du traitement est réalisée grace ayatéme de planification de traitement
TPS pour déterminer la distribution de dose dartsif@eur et les zones avoisinantes. Cette
distribution de dose doit étre optimum de maniéreeaque les tissus normaux autour
recoivent le minimum de dose. Plusieurs TPS salidég dans les structures hospitalieres. Ils

integrent des algorithmes de calcul de la distiidvutle dose qui font appel au package de

31



Chapitre 2 : la radiothérapie externe

mesure intégrer dans le TPS lors du Commissiordeg, outils de traitements des images
meédicales et de "contourage" de tumeur pour délisirvolumes cibles. Suivant le degré de
complexité et les risques associés au traitemeemboldélisation et la simulation seront plus ou
moins complexifiées. Les différentes étapes dddaification de traitement sont :

- le placement des faisceaux : choix des anglexidénces pour éviter au maximum les
structures les plus critigues. Ce choix est géagéraht fait dans une représentation dite en

beam’s eye view, c'est-a-dire vue du faisceau entid

- 'ajustement des faisceaux : choix du type denagment, des accessoires, des modifica-

teurs de faisceaux.

- la phase de calcul dosimétrique ou le programmealculer la dose déposée par chaque

faisceau et quantifier l'irradiation dans chaqugaore considéré.

- La validation clinique du résultat et le transfdes parameétres de traitement pour la

réalisation pratique des accessoires puis dediation sous la machine.

[11.3. Les accélérateurs lineaires :
Actuellement I'accélérateur linéaire est la machiae plus utilisée pour le traitement par la
radiothérapie externe. Dans ce dispositif lest@as sont accélérés a des énergies €élevees deel’or
de 25 MeV, et sont utilisés pour produire deux $yges faisceaux cliniques : Un faisceau de rayons X
de freinages de 4 & 25 MV. Un faisceau d’électamg a 25 MeV. Au contraire du tube a rayons X,
les électrons sont accélérés d'une maniére, déscpslr des champs électromagnétique de
radiofréquences synchronisé8AM,2009] [MARC] [HELLBORG,2005]

[11.3.1. Description générale sur Le Accélérateurs Linéaires :

Ces travaux de présent manuscrit - ont été effe@uéein du service de radiothérapie e CAC
ORAN, ou 3 accélérateurs linéaire sont mise enicepour le traitement de type Primus de
SIEMENSE et l'autre DHX2100de VARIAN.

Pour situer ces composantes, le schéma d'un aatetlelinéaire est présenté sur la figure 1.4
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(1)

Figure 1.4 :Schéma d'un accélérateur SIEMENS

La numérotation des composantes sur la figureespand a :

(1) Klystron ou Magnétron.

(2) accélérateur par ondes stationnaires ou pasopibgressives.

(3) aimant de recourbement.

(4) carrousel des collimateurs primaires.

(5) miroir.

(6) machoires primaires.

(7) méachoires mutilames.

Les composantes (4), (5), (6) et (7) font partidad€te de I'appareil.

Les trois autres composantes Klystron ou Magnétooélérateur par ondes stationnaires ou
par ondes progressives, aimant de recourbemergtiw@mt le circuit des électrons pour un
accélérateur linéaire de basse et/ou de hauteiénerg

Des électrons de basse énergie sont d'abord géuerés klystron. Celui-ci est connecté au
tube de l'accélérateur. A l'intérieur de I'accéharg les électrons sont accélérés aux énergies
dintérét, soit supérieures a un méga électron(ideV). A la sortie, la configuration
horizontale de la machine fait en sorte que lec&ds doit étre courbé et redirigé
verticalement en direction du patient. Un champ métigue est utilisé pour contraindre les
électrons a effectuer une rotation pour ensuitergmar une fenétre.

Dans notre cas, le faisceau passe dans un aimaata&bement qui effectue une boucle de
270 degrés. L'avantage de ce type de boucle eséalser un filtrage de I'énergie des
particules a l'aide du champ magnétique. L'orbé® @lectrons sera proportionnelle a la racine
carrée de I'énergie, créant ainsi une dispersiatia@ des particules selon I'énergie au niveau

de la fenétre de sortie.
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En ajustant l'intensité du champ magnétique eelga des particules a la sortie du tube, on
filtre les électrons déviés de leur trajectoire papport a l'ouverture de la fenétre. Les
électrons, une fois passés celle-ci, sont a liguérde la téte de l'appareil. Le réle de la téte
est de générer le faisceau de photons ou d'électrtilisés pour le traitement. Avec ces types
de faisceaux, les électrons frappent tout d'aboel eible de numéro atomique élevé. Des
photons de bremmstrahlung sont ainsi créés. Unipreitire est disposé afin d'éliminer la
contamination en électrons du faisceau. Les phatons ensuite injectés dans le collimateur
primaire ou un second filtre est utilisé pour égudr la distribution en énergie et en fluence
des particules.

La forme du champ est ensuite modelée a l'aidecddsnateurs secondaires qui est un
dispositif spécifique fixé a la téte de I'accélérat linéaire. Il est constitué de lamelles de
tungstene paralléles, qui se déplacent les unesapport aux autres de fagon a conformer le
faisceau a la planificatiof/INCENT,2006]. Le faisceau est ainsi mieux adapté a la forme
de la tumeufBAPTISTE,2009].

i section
charge a g R d’accéleration  aimant de courbure

eau

Bl cible
eirculateur
g | avide glectrons
\. rayons X
guide isocentre
: = » v Zm
micro-ondes | 1 canon a i
Slection e ———)
table de

traitement

klystron base contrepoids

Figure 1.5 : Le schéma des différents composants d’'un aatéldrlinéaire
L'accélérateur linéaire posséde deux voies dedaisd'irradiation. La premiere est une voie
de photons et la deuxieme sert dans le traitenanélpctron$ERIC,2007].

[11.3.1.1. La Voie g#otons :
Pour cette voie, le Primus posséde une seule idbfdique pour deux énergies : une basse
aux environs de 6 MV, c’est le mode 6MV et une baull8 MV, c'est le mode 18 MV.
La cible est constituée de trois couches successi\épaisseurs différentes. Le siege de la

création des photons par bremsstrahlung est laiprercouche d'or de quelques dixiemes de
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millimeétres d'épaisseur. Elle est de section efficalevéelLa derniere couche est constituée
de graphite et sert a atténuer au maximum les réfectprimaires et ainsi éviter une
contamination du faisceau.
Le faisceau de photons est produit par les élestdenhaute énergie qui viennent interagir
avec une cible en tungsténe, Lorsque le faiscedudsda cible il pénetre directement dans le
collimateur primaire. Ce dernier va confiner lestaau, c'est lui qui définit le champ
maximum d'irradiation par son ouverture supériatrea forme en céne
Suite a cela, le faisceau passe dans une chambmiéenroqui mesure la fluence au cours du
traitement. Elle est multi-segmentée de maniereéaasusrer de la symétrie du faisceau
d'irradiation. Elle est suivie d'un miroir semitéghissant permettant de projeter un champ
lumineux dans l'axe d'irradiation. Celui-ci présedéux intéréts :

¢ il constitue une preuve visuelle pour la projecti@s faisceaux

< il projette sur la table de traitement une échaliétrigue donnant la distance a la

source.

Apres il traverse un filtre égalisateur placé &detie de la cible qui atténue le faisceau sur
I'axe central davantage que sur les bords, rédleasi son uniformité.
En place finale dans la voie de faisceau, on djggnla partie de collimation secondaire
constituée par une paire de machoires et par lenedeéur multimale, permet d’obtenir des
dimensions de faisceau variablpdYRIAM,2001][ERIC,2007].

_iole photon

—one
saalisateur

Chambre
dicnisation

M%chome L
Machoire ] 4 Machoire
>1 2

Figure 11.6 : Schéma simplifié le mode de photons X6 et X18 MV
[11.3.1.2. La Voie d'é@&ons :

La voie d'électrons génere des faisceaux aux emide 6, 9, 12, 15 ,18 et 21 MeV. Pour le

Le
collimatsur

but d’obtenir un faisceau d’électrons de haute itpuglour la thérapie du cancer, le faisceau
accéléré dévie et conduit dans la téte d'irradmtitoit &tre large et uniforme.
Ainsi on ne trouve plus sur le trajet de faisceiatible ni absorbeur. Les composants majeurs

dans la modification du faisceau sont des couchesas qualifiées de "feuilles de diffusion”.
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Le réle principal de cette partie est de diffugefdisceau quasi mono-incident en sortie de la
déviation magnétique. L'utilisation de métal dessejustifie par le besoin de diffuser les
électrons sans pour autant entrainer une perterdiérconséquente.

Toutefois, la dégradation inévitable du spectregdteue par le phénomeéne de
bremsstrahlung oblige a limiter I'épaisseur, cermupermet pas d'atteindre une homogénéité
convenable pour le faisceau. C'est ce qui expllgugualité des feuilles de diffusion. pour
disperser le faisceau d’électrons et pour lui donuree largeur utile, le métal et I'épaisseur
dépendent de I'énergie utilisée et sont proprehagune des énergies disponibles afin de
limiter au maximum la contamination inévitable disteau par des électrons d’énergie plus
faible et par des rayonnements X de freinage, @aubbtenant un champ égalisé de la plus
grande dimension possible.

Le faisceau traverse un ensemble de deux chamlwegsdtion a transmission indépendante
qui autorisent une double mesure de la dose déliagsi qu’une vérification de la symétrie
du faisceau.

Juste a la suite on trouve un collimateur primpltes destiné a stopper les quelques électrons
diffusés a des angles importants qu'a véritablemahimateur le faisceau.

Concernant le systeme de collimation, les macheirés multi lame jouent le réle de
collimateur intermédiaire. Pour chaque champ, teiverture est supérieure a la taille de ce
dernier de plusieurs centimetres : ce n'est doaceaysteme qui délimite l'irradiation. C'est
I'applicateur qui agit vraiment dans ce sens staiteeau[MYRIAM,2001][ERIC,2007].

Figure 1.7 : Schéma simplifié le mode d’électron
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V.

Parcours d’'un patient dans un service de radiothérngie :

Apres l'arrivée du patient dans le service de rdudfi@apie externe son parcours commence par

la consultation du médecin pour son pronostiqueorieinte le patient vers une acquisition

scanner simulateur.

1. Simulation :

Elle va permettre la détermination du volume cebfgartir des repéres anatomiques. C’est une

étape capitale au cours de laguelle toute infoomatoncernant la mise en place du patient et

des faisceaux doit étre soigneusement notée psurasaqualité et lareproductibilité du

traitement.

La simulation s’effectue avec un appareillage agabie géométriquement aux dispositifs de

traitement (accélérateurs linéaires ou apparedamlthérapie). C'est-adire possédant toutes

les caractéristigues mécanigues et géométriqguesede-ci, le systeme étant équipé d'un

faisceau de radiodiagnostic permettant la scopee gtaphie.

C’est au cours de la simulation que I'on vi@&cmsément :

positionner le patient en fonction de la localsatiumorale ;

lui attribuer les moyens de contention adéquaugsim, plan incliné, sandow,

masque thermoformé personnalisé...) ;

reporter la projection du volume cible afin d’opiser le centrage. On utilisera des
artifices radiologiques pour visualiser les tumegpapables, les cicatrices, les
adénopathies, les organes critiques... (fils de plgmiduit de contraste) visibles sur
les clichés radiologiques de repérage ;

déterminer et positionner les points de référendes faisceaux d’irradiation

(dimension, angulation) ;

repérer les centres de tous les champs par tat@afagele les positionner le plus
fidelement possible ;

déterminer et positionner les caches : épaissedainb ou Cerrobend® (alliage)

pour la protection des tissus sains (organes gasyy

On distingue deux technigues quant au positionnendes faisceaux d’irradiation : la

Distance Source Peau (DSP) et la Distance Souncediu(DST).

La techniqueDSP est principalement réservé aux faisceaux uniqugshdéons et électrons.

Le point de référence est le point cutané par lepéeétre I'axe du faisceau. On I'appelle

point d’entrée.
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La DSP correspond généralement a la Distance Séxe¢DSA) de I'appareil de traitement.
La DST est utilisée pour des irradiations multi-faiscedaxphotons. Le point de référence est
le plus souvent le centre du volume cible que l&tuera a I'isocentre de I'appareil de
traitement :

DST = DSA Tous les faisceaux concourent alors en ce méme. poin

Le repérage et la simulation fournissent donc wseetle de documents servant d'une part a
la mise en place du patient sous 'appareil deeina@nt et a son contréle, et d’autre part a la

dosimétrie et au calcul de la durée de l'irradiatio

2. Contourage :

Dans cette étape le médecin définit et délimite dentours correspondant aux structures
saines organe a risque (OAR) et critiques (volunide); ces volumes tumoraux et les

expansions sont en 3D pour tenir compte des mouwtsntgernes et externes du patient.
Les incertitudes du positionnement sont prisescenpte dans le contourage.

+ Selon les normes de I'IRCU (international commission radiation unités and
measurments),on peut définir un certain nombreatienves différent a irradier.

+ GTV ou (volume tumoral macroscopique)l correspond au volume apparent de la
tumeur.

+ CTV ou (volume cible anatomocliniquell: fait référence aux extensions habituelles
observées sur les pieces d'exerce chirurgicaleioimal’envahissement local de la
tumeur canceéreuse).

+ PTV ou (e volume cible prévisionnel)il tient compte des mouvements du malade,
des imperfections des faisceaux IM pour la margerme et SM pour marge de mise
en place.

+ TV ou (Volume traité): Découle de la technique de traitement ; effectivamen
radiothérapie externe, les tissus traversés samtecnés par une proportion plus ou
moins importante de la dose totale; des pointsriexties au volume planifié peuvent
recevoir des doses proches de la dose prescrite.

+ IV (Volume irradi€): Découle également de la balistique, il correspamd/@ume
recevant une certain proportion de la dose pres¢par exemple 50%), suffisante

pour étre prise en compte par rapport a la toléraes tissus traverseés.
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+ OAR (Les organes a risques)Situé a proximité du volume planifié, ils seront
identifiés et si possible exclus du volume irragdiés seront I'objet d’'un tracage de
conteur par le médecin et d'une étude dosimétriparela personne spécialisée en
radiophysique.

3. La dosimétrie :

Les physiciens interviennent dans la déterminaties faisceaux (énergie, nombre...) pour
chaque balistique de traitement. Avec le dévelompendes appareilles de traitement les
physiciens peuvent conformer les champs aux stegta irradier au moyen des caches et
collimateurs multilames , utilisent des modificatede faisceaux (bolus , filtre en coin) et

déterminent la pondération de chaque faisceau.

Les calcules dosimétrigue s’affichent en 2-D et & pour l'analyse visuelle des
distributions de dose. Avec les moyens d’histogramndose-volume (représentation
graphique du pourcentage de volume irradié en ilmmcte la dose délivrée) on peut optimiser
les doses délivrées pour répondre aux objectiféqeles en respectant la dose prescrite au
niveau du volume cible et la dose de toléranceiaean des OAR.

4. Validation :

La Vérification et validation du plan de traitemesat fait par un physicien Médical d’une
part et un médecin radiothérapeute d’'une autre pdiaide d’'un systéme d’enregistrement et

de vérification des traitements, les plans somisféés Vers I'appareil de traitement.

5. Mise en place et traitement

a) mise en place (imagerie portale) :

La méthode de vérification de la conformité du posnement des champs d'irradiation a
evolué. Des systemes d'imagerie de contrble spéesia la radiothérapie (imagerie portale)
ont ainsi été développés. lls permettent la visaiibn quasi-instantanée de l'image d'un
champ d'irradiation réalisé sous la machine déstrant. On évite ainsi la perte de temps liée
au développement des clichés radiologiques (gamaphgg) pendant lequel le patient risque

de bouger. On gagne donc la précision et la depmtibilite.

L'imagerie portale permet donc d'obtenir :

-De maniere tres rapide, I'image d'un chahnmadiation avant la séance de traitement, ce
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qui donne la possibilité d'intervenir en corrigelaniise en place si I'image obtenue n'est pas

celle de DRR (Digital Reconstruction Radiographyecdans la dosimétrie.
b) Traitement
Apres la validation du médecin la mise en placgalent commence son traitement.
6. Le suivi du traitement :

Grace a I'historique du traitement des patientgidiem, le physicien vérifie la dose recu par
chaque patient pendant sa séance de traitement.

V. Réle du physicien médical :

le r6le du physicien médical est primordial dansservice de radiothérapie externe ; il est
chargé de concevoir, préparer et mettre en ceuvre :

X Des études dosimétriques (Garantir, en radiafhe, que la dose de rayonnements

recue par les OAR et volume cible correspond l& peéscrite par le médecin).

K/

X Des procédures de suivi technique des appartiiisant les radiations ionisantes,
en radiothérapie et curiethérapie (Contréle defopeances des installations, des
appareils de mesure et de calcul).

R/

%  Contréle du recueil et de I'exploitation desm&es nécessaires a la réalisation des

traitements.

Pour I'efficacité du traitement on doit assurebdéa fonctionnement de I'appareil pour cela le
contrble de qualité qui est fait par le physicieddical est obligatoire.

VI.  Controle de qualité de I'accélérateur linéaire

Le contréle de qualité est 'lEnsemble des mesurgsgppour maintenir ou rétablir la qualité

du traitement il consiste a deux étape mécaniqdesinétrique.

On distingue 3 contréles de qualité ; journali@nsl le quel on mesure la dose absolue
guotidienne ; mensuel et annuel ils comportent datréle de qualité dosimétrique et

meécanique.

VI.1 contrdle de qualité mécanique :
Le contr6le de qualité mécanique consiste a vérifamgle du bras, du collimateur, le bon
fonctionnement du télémétre, la taille du champdéplacement de la table (horizontal,

vertical, longitudinal), position des machoiresmiience entre le champ d’irradiation et
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champ lumineux, et les lasers ce controle est lmeénpour les deux contréles de qualité
mensuel et annuel.
VI.1.1Bras :
On vérifie avec un niveau & bulle les angles dws Ip@ur I'angulation de 0°,18D,
180°G, avec une tolérance de D le résultat obtenu est différant de la toléeaan fait un
réglage de l'affichage de I'angle du bras (mécamiguiou digital) est effectué par I'ingénieur

et vérifie par le physicien.

VI.1.2.Collimateur:

On place le bras a 90° et le collimateur a 6febuvre les machoires. On place le niveau a
eau sur la table de maniere a ce qu’il soit pafaént horizontal. On vérifie que la projection
du réticule est horizontale en s’assurant qu'allalie exactement sur la base du niveau (on
fait de méme avec le bras & 270°), avec une talérate 0.8 si le résultat obtenue est
différant de la tolérance on fait un réglage d#ithage de I'angle du collimateur (mécanique

et/ou digital) est effectué par I'ingénieur et fiérpar le physicien.

VI.1.3. Télémeétre:
Pour vérifier la valeur donnée par le télémetrnes@pposant connaitre la distance de la
source a la base du collimateur.
Il suffit de vérifier avec la tige de mesure foiavec I'accélérateur que la valeur mesurée
correspond a la valeur affichée. Avec une toléralecel.5 mm si le résultat obtenue est
différant de la tolérance on fait un réglage déarté@tre est demandé.

VI.1.4. Taille du champ:

Avec le bras a 0°, on place une feuille de papiélimétré a DSP100, on appelle le
champ avec la fonction auto setup et on vérifidespapier millimétré la taille de champ ainsi
gue l'affichage sur I'écran de celle-ci. Avec upn&tance de 2mm , si le résultat obtenue est

différant de la tolérance on fait un réglage diaie des champs.

Lors de ce contréle, on vérifie également sur [@gramillimétré la perpendicularité des bords

adjacents et le parallélisme des bords du champ'@3sure aussi de la symétrie du champ en
vérifiant que le centre du réticule correspond entre du champ lumineux et que la distance
entre le réticule et le bord du champ soit idergige part et d’autre. Avec une tolérance de

0.5, si le résultat obtenue est différant de la toiéeaun ajustement est demandé.
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VI.1.5.Table
*Position : on place une feuille de papier millimétrée a D3P0 sur la table.
On partant d'une position 0 de la table on testlaespondance entre la valeur affichée et le
déplacement réel pour tous les types de déplacefwertical avec une tolérance de 2 mm,
horizontal avec une tolérance de 5 mm et longiialdi avec une tolérance de 5 mm).
*Rotation: on place une feuille de papier millimétrée a D®B Ion teste la rotation de la

table si elle se fait d'une maniére isocentriqgueusucercle de 2mm de diamétre

Si les résultats sont différant des tolérances ah uUn réglage de lisocentrisme de la
table est demandé.

VI.1.6. Machoires :
toujours avec le papier millimétré a DSP 100onfigia correspondance entre la position
programmée des machoires et leur position réeillecAine tolérance de 1 mm, si les résultats

tenue est différant de la tolérance on fait le |Rggavec I'ingénieur.
VI.1.7. Coincidence entre le champ lumineux etcleamp d’irradiation:

Un film Kodak ou gafchromique placé a la DSP 10Gemla table et sous deux plaque de
PMMA pour assurer le build up. Le bras est a 0°%est bords d'un champ lumineux
20cmx20cm sont marqués. Aprés l'irradiation et d#weement, on vérifie qu’il y a une
bonne correspondance entre les deux projectionsc Ame tolérance de2mm sur chaque bord
si le résultat obtenue est différant de la toléeaon fait un réglage de la position du miroir

du champ lumineux.
VI.1.8. Les lasers:

On centre un fantbme a l'isocentre, et on vél#isuperposition des lignes de laser avec les
lignes centrale de fantdme. Avec une tolérance hen? si le résultat obtenue est différant de

la tolérance on fait un réglage des lasers.
VI.2. Contréle de qualité dosimétrique :

Les contrbles de qualité dosimétriques consigtaritd’abord en la mesure de I'output (débit

de dose par UM) de l'accélérateur. Ceci se faitsdaau (mensuellement) a I'aide d’'une
chambre d’ionisation de référence locale calibrémsdun faisceau de Co-60 dans un
laboratoire de dosimétrie de référence. Le factiucalibration de dose dans I'eaup(y

n'est valable que pour une chambre associée aaatr@hétre particulier. Dans le cas des
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photons, on utilise une chambre cylindrictype Farmer et la mesure se fait a la profon:
de référence de 10cm. Dans le cas des électraes préférable d’'utiliser une chambre pl
vu le gradient important du rendement en profor sur I'axe du faisceau La mesure se fe
la profondeur de férence déterminée a partir di50. La mesure de I'output se f pour
chaque énergie photon et électron. La dose absa@rléeprofondeur de référence et
profondeur du maximum (photons et électrons) saltiutee.
VI.2.1. Contrée de I'output de I'accélérateur dans un fantéme
VI.2.1.1 Etalonnage dans I'eau (dosimétrie de réfénce : Etape 1

Les photons :

Les mesures sont réalisémgivant le protocole TRS3 sous desanditions de mesu

suivantes :
DSF 100cm
Nombre des Ul 200
Champ d’irradiatio 10cm*10cm
Le bra: 0’
profondeu Zréf : 10cm

Tableaull.1 : condition de référence du protocole TRS

Figue 11.8 : chambre smiflex figurell.9 : fantdme a eau figure 11.10 :chambre ROOS
VI1.2.1.2.Calcul de la dose pour le champ ouveri
La dose a & , Dw,zrer, €St calculée a partir de la mesure de I'ionisapar la formul 11.6

comme suite :
— * * * * * 1.6
Dw, Zréf— I— kt p NDW kQ kion kpoI
Ou
L est la moyenne des lectu, K (, est la correction en pression et tempéri, Npy est le

facteur d’étalonnage en dose dans 'eau de la cte, kg est le facteur de correction de

gualité du faisceau pour la différence coefficient de calibration de dose absorbée daas
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entre un faisceau de Cobalt60 et un faisceau déé&@ ko, est le facteur de correction de
recombinaison, Js est le facteur de correction de polarité.
La dose a &, Dw i, €St ramenée a la dose au maximum, par la forthale

D — Dw,zréf 1.7
Zmax™ h
zref

Electrons :
L’étalonnage des faisceaux est réalisé suivantdeopole TRS 398, en utilisant la chambre

ROOS (figure 11.10). Suivant les condition de mesillustré sur le tableau 1.2

DSP 100cm
Nombre des UM 100
Champ d’irradiation 10cm*10cm
Le bras §
profondeur Zréf : 10cm

Tableau 11.2 : condition de référence du protocole TRS398.

VI.2.1.3. Calcul de la des

La dose & Zax , Dwmax €St calculée a partir de la mesure de l'ionisapar la formule 11.8
suivante :

Dw,max: I— * kT,p*NDW,QCt‘OSS* kQ,choss* I'(ion* kpol .8

L est la moyenne des lectures, kt,p est la coome@hn pression et température
Un réglage de I'accélérateur s’impose a partir d’daviation plus grande que 2 %.

VI.2.1.4 Dosimétrie deutine ou journalier (Le Top) :
Le protocole de mesure des TOP est identique auwdigé lors de la mesure de la dose dans
les conditions de référence : champ 10x10, DSPOem0
Permet de contréler la stabilité de la dose dédiyar I'accélérateur, c’est —a-dire que pour un
nombre d’'unité moniteur, I'accélérateur délivrejtaus la méme dose (a 2%prés).
Cette mesure est réalisée quotidiennement pouedolgls énergies de faisceau, avant le
traitement des patients.
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VII. Conclusion
L’'impacte de la radiothérapie dans le traitemerst cincers, met en ceuvre @gpareillages
et des techniques complexes. La précision des dosédivrer pour évitecomplications ou
récidives impose un choix et un contrdle tres sthes équipements.
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Chapitre 3 : Dosimétrie in vivo

l. Introduction :

Comme on a vu dans le chapitre précédent, la taetiapie externe fait appel a des techniques
de plus en plus sophistiquées. La mise en ceuvrga&snents requiert une grande précision
a chacune de ses étapes, ce qui impose des cengbldes contraintes humaines et
techniques. Des recommandations pour un programmesutance de Qualité en
radiothérapie externe ont été établies et publggsla Société Francaise des Physiciens
d’'Hoépital (SFPH) et la Société Francaise de Raéiapie Oncologie (SFRO) (Bull.
Cancer/Radioth, 1992, 79Rhilippe, 2012]

La dosimétrie in vivo est une mesure s’inscrivaamgila démarche globale d’Assurance de la
Qualité (AQ) d'un service de radiothérapie exteflR&@E). Ce terme désigne I'ensemble des
contrbles réalisés pendant le traitement, permetiawbtenir une indication sur la dose
réellement délivrée au patient.

Contrairement aux mesures périodigues réalisédssaccélérateurs ou les TPS

(AFSSAPS 2007), les mesures in vivo seront perdizées a chaque patient. Il s’agit d’'une
vérification globale prenant en compte les étapepimparation de traitement, la mise en
place du patient ainsi que le traitement en lui-mgPhilippe, 2012]

La mesure in vivo de la dose délivrée a déja ungue histoire. En 1932, Sievert réalisa les
premieres mesures de routine sur patient en utilisae petite chambre d’ionisation. Les
dosimetres thermo luminescents furent introduisisdes traitements classiques, au cours des
annees 60, tandis qu'il fallut attendre les ani@est les travaux de Rikner (1983, 1987) pour
voir se développer l'utilisation des semi-conducteNotre principal intérét dans ce chapitre
réside dans des mesures in vivo utilisant des -semducteurs (DSC]JPhilippe, 2012]

II.  Les erreurs de traitement en Radiothérapie Externe

Les radiations sont a la fois bénéfiques car atagribuent au soin de maladie comme le
cancer mais elles sont également potentiellememgetauses. En radiothérapie externe les
accidents restent peu nombreux mais tous les dangersont pas écartés. De maniére
générale plusieurs éléments contribuent au ristgreedr : le fractionnement du traitement, le
nombre de professionnels impliqués, le flux deguasi important qui impose un compromis
permanent entre efficacité et qualité de la priseckarge, ainsi que la complexité des
techniques. Le potentiel de risque en radiothéragiefonction (Shafig2009; IRSN 2011;
Hendee 2011) :
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+ du choix et de la maitrise des parametres de tnaitds, cette maitrise peut étre réduite
par une automatisation, des taches et des traitsmen
+ des transferts d’informations, informatises comnanuels ou oraux
+ de I'évolution des technologies, rapide et permémen
% du nombre parfois insuffisant des professionneladi¢thérapeutes, physiciens
meédicaux...)
+ de l'organisation et de la communication entre pFsfessionnels, et avec les
administrations et les autorités
% des mesures d'assurance de la qualité qui sonsrars@lace pour réduire ces risques
et limiter I'impact des incidents potentiels (ICR® 2000)[Philippe, 2012]
[I.1. Définition d'une "erreur”
On parle d’erreur lorsque qu’une action incorrgaten conforme a une norme) est réalisée ou
gu'une action prévue n’est pas réalisée. Une erpmut prendre naissance lors de la
préparation, comme pendant la réalisation du treate.
Dans le cadre de la dosimétrie in vivo et de laisé des traitements, on parlera d’erreur
lorsque la dose prescrite sera significativemeniggée de celle planifiée, ou que le volume
irradie différe du volume prévisionnel. Les term&mcident et "événement indésirable"
sont utilises pour décrire des déviations par reppoce qui était prévu potentiellement
dangereuses, indépendamment des conséquencesesiaeeréegPhilippe, 2012]
[I. Dosimétrie in vivo :
[11.1. Définition :
Les mesures in vivo consistent a réaliser des rassde dose sur le patient pendant
l'irradiation a l'aide de détecteurs placés dars sltes facilement accessibles tels que la peau
ou des cavités naturelles du corps. Il faut rappgléen radiothérapie, une précision de 5%
est souhaitable et qu'une variation de dose de 40%olume cible peut modifier de facon
significative le contréle local de la tumeur outdeix de complications. Le traitement idéal
consisterait a délivrer pour tous les patients dose égale a la dose prescrite. En réalité, la
dose délivrée au patient présente une dispersimaqal moins importante centrée sur la dose

prescrite en I'absence d’erreur systémati¢iddCA, 2008]

[11.2. L’objectif :
L’erreur humaine constitue I'un des principaux éacs constitutifs des incidents ou accidents

observés (80%). En effet, il est pratiquement irsfds de tout vérifier, et il est
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habituellement admis que le risque d’erreur daogetactivité humaine est de 1 a 3 %. De ce
point de vue, la dosimétrie in vivo permet de d&tieles erreurs systématiques et - si elle est
utilisée quotidiennement - les erreurs aléatoipesmettant ainsi de s’assurer que la dose
délivrée au patient ne differe pas de la dose gtesie facon significative.

Lors de la mise en ceuvre de la dosimétrie in vilvest possible d’assigner deux objectifs
principaux a cette technique :

+ Détection et correction des erreurs systématiqties @léatoires pouvant intervenir
lors de la préparation et la réalisation d’'une attBrapie Le principe est de disposer
d'un systéme capable dgénérer des signaux d’alertauprés de I'équipe de
traitement.

+« Evaluation de la qualité globale d'une techniquetipaliére de traitement ou d’un
service. C’est l'indicateur « qualité » de l'irration réaliségINCA, 2008]

IV.  La méthode standard de détermination de la dosiméie in vivo:
Pour une évaluation « directe » de la dose déliveémeilleur moyen consisterait a placer un
dosimetre directement au point de spécificatiotad#ose (volume cible), ce qui est rarement
possible. Généralement, la dosimétrie in vivo éatisée en mesurant la dose a I'entrée a la
peau du patient sur I'axe du faisceau, coupléeasuanune mesure de la dose de sortie. Dans
guelques cas particuliers, il est possible de séalides mesures intra-cavitaires, mais
généralement, la détermination de la dose au pleirgpécification se fait par calcul a partir
des doses mesurées a I'entrée et a la sortie gunpat

IV.1. Mesure de la dose a I'entrée
Dans ce cas, le détecteur est placé sur I'axe iduefau, ou en un point représentatif de la
dose délivrée par celui-ci (a distance des limitedaisceau, loin des zones de pénombre),
directement sur la peau du patient. La valeur néesde la dose a I'entrée est alors fonction
des caractéristiques du faisceau émis par la macHin positionnement du patient et de la
présence des accessoires interposés dans le tai€tste mesure de la dose a I'entrée permet
de contréler le temps d’irradiation ou le nombrerdfés moniteur délivrées, la bonne prise en
compte des accessoires et la mise en place codhegatient a la bonne distance de la source
de traitement.
La mesure de la dose a I'entrée sur I'axe du fais@st comparée a la dose a I'entrée calculée
par le systeme de calcul de distribution de dosearue logiciel indépendant de calcul des
unités moniteur. L’écart entre la dose mesuréeeatrée et la dose calculée est alors
déterminé et comparé au seuil d’intervention défams le programme d’assurance qualité du
département de radiothérapgiCA, 2008]

49



Chapitre 3 : Dosimétrie in vivo

IV.2. Mesure de la dose en sortie
La valeur de la dose mesurée en sortie du faisseawu en dehors de I'axe, est fonction, en
plus des caractéristiqgues du faisceau évoquéegdmdunent, des données anatomiques du
patient utilisées pour le calcul du nombre d’unitémiteur.
Elle permet de ce fait de valider les parametrissgee I'épaisseur du patient et la prise en
compte correcte des hétérogénéités.
Lorsque la mesure de la dose a la sortie est cedpléhe mesure de la dose a l'entrée, il est
alors possible de reconstituer par le calcul leedibdivrée au point de spécification et de la
comparer a la dose prescrigNCA, 2008]

V. Lestechniques de la dosimétrie in vivo
Les détecteurs a semi-conducteurs sont les plusmooent utilisés car les plus simples et
rapides a mettre en ceuvre. La dosimétrie in-viud p&re bien sir réalisée au moyen d’autres
détecteurs. Certains sont éprouvés depuis longtenfdesimétrie par radio-
thermoluminescence) et sont utilisés par ailleorsarmoe outils de référence. D’autres sont de
technologie plus récente (MOSFETINCA, 2008]

V.1. Dosimétrie In Vivo par radiothermoluminescence (T)D
Les matériaux solides radio-thermo-luminescentsL{R3ffrent la propriété, lorsqu’ils sont
chauffés selon un cycle déterminé, d’émettre un@rascence d’intensité proportionnelle a
la dose qu’ils ont recue. Il s’agit de dosimétrezomndaires, nécessitant une procédure
d’étalonnage préalable pour accéder a une mesutesgeabsolue.
Leur utilisation correcte nécessite un certain n@rde précautions liées a leurs propriétés
physicochimiques, rendant des lors leur mise enreedelicate. Ils présentent en outre
'inconvénient de n’offrir qu’une lecture différé&mans le temps, cette lecture mettant en ceuvre
des appareils spécifiques (lecteurs radiothermaiasgents).
Les dosimétres radiothermoluminescents sont rgaitiles, le composé thermoluminescent
pouvant étre régénéré a I'aide d’'un cycle de clageffadapt§INCA, 2008]

W

.

g >
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Figure 1ll.1 :Utilisation et mise en place de TLDs (capsulesal&dpe) pour la dosimetrie in
vivo de faisceau de photons (Swinnen 2004).
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V.1.1Avantage :
— Il n’y a pas de connexion (pas de cables) letiposiement est plus libre.
— Les formes disponibles sont variées (poudre noéts, pastilles...).
— La réponse en fonction de I'énergie varie peu.
— La réponse en fonction de la dose est linéairsqle les conditions de lecture sont
optimisées.
— Il n’y a pas de dépendance a la dose cumuléér(étgtion).
— Il n’y a pas de variation avec le débit de dosgij’'a 2.15 Gy s™.
— Il n’y a pas d'effet directionnel.
— Il n’y a pas de variation de réponse avec la tatpre.
— Pas de fragilit§INCA, 2008]

V.1.2. Inconvénients:.

— La lecture est différée et longue si I'on ne dsppas d’'un lecteur automatique.

— L'opérateur doit étre expérimenté (niveau denegté de la mise en ceuvr@NCA, 2008]

V.2. Dosimétrie In vivo par détecteurs MOSFET:
Les détecteurs MOSFET (Metal Oxide Semi-condudteeid Effect Transistor) représentent
un développement récent pour la dosimétrie in vilgosont utilisés en radiothérapie clinique
depuis 6 ans environ (mais sont utilisés en teduymlspatiale depuis 1974). lls ont comme
principal avantage leur taille limitée, comparablee qu'offrent-lesTLD, et le faible nombre
de corrections a apporter a leur lecture, compamaent au nombre de facteurs influencant la
lecture d’'une diode semi-conducteiNCA, 2008]

Figure 1.2 :Exemplede detecteurs MOSFET commercialises (TN-RD-70-Wét Béedical
Canada)

V.2.1. Avantage :
— Détecteur solide et sans haute tension appliquée.
— Petites dimensions (2x1 mm?2) utilisables en Irde détecteurs.
— Réponse reproductible : 2-3%d)L
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— Possibilité de cumul de la dose.
— Réponse indépendante du débit de dose.
— Dépendance angulaire négligeable sans le capuchon
V.2.2. Inconvénients :
— Capuchons d’équilibre électronique a adapter.
— Légere perte de charge apreés irradiation : lecutélai constant.
— Durée de vie limitée.
— Relative fragilité.

— La lecture n’est pas concomitante avec l'irradraffINCA, 2008]

V.3. Dosimétrie In vivo par les détecteurs a semieaducteurs :

Les détecteurs a semi-conducteurs (DSC) ne néemispis une source de tension externe et
sont au moins 100 fois plus sensibles que les cresionisation pour le méme volume.
L’électrometre associé permet une mesure en teégbsle la dose délivrée ce qui en fait un
détecteur de choix pour I'assurance de qualitétidg®ments par mesures in ViJiNCA,
2008]

— EDDAD

«— EQOP-20

Figure 111.3 :Exemple de diodes semi-conductrices hemispherigoesfaisceaux de
photons (Wellhofer/Scanditronix - IBA)

V.3.1. Les détecteurs a semi-conducte héorie des bandes :

Dans un réseau cristallin, on peut considérer gXiste deux bandes d'énergie permises qui
jouent un réle important dans la détermination plepriétés conductrices du matériau solide
. la bande de valence qui est le domaine des mivd@nergie les plus hauts des électrons
prisonniers du cristal, et la bande de conductisinreprésente les niveaux d’énergie les plus
bas des électrons libres de se déplacer dansstalcti'énergie qui sépare la bande de valence
de la bande de conduction est appelée le gap. 8lastron acquiere un surcroit d’énergie
plus grand que la valeur du gap, il peut sautda d@nde de valence a la bande de conduction
ou il sera libre de circuler, rendant ainsi le matéconducteur de I'électricité.

La largeur du gap détermine donc les propriétésluctmces des matériaux ; soit le gap est

presque nul comme dans le cas des métaux ce gqulegenouvement des électrons entre les
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deux bandes trés facile et explique la forte cotathae des métaux ; soit la largeur du gap est
tres élevée ce qui rend tres peu probable le pas$ag €lectrons d’'une bande a l'autre, et
représente la situation des isolants. Il existesiades cas intermédiaires que I'on appelle
semi-conducteurs.

Cette situation physique est perturbée dans le dmad’irradiation d'un matériau. En
particulier, I'interaction des particules du rayenrent avec le cristal d'un semi-conducteur
provoque la création de paires électrons-trouscquiribuent alors soit a la création d’'un
courant (cas des diodes) soit a la création d'inaege (cas de MOSFET)NCA, 2008]

V.3.2. Principes physiques de la dosimi&t par semi-conducteurs :
Au zéro absolu, les semi-conducteurs se compoctanine des isolants. Une bande interdite
(Bl) sépare une bande d’énergie permise (la bamdegatence : BV) entierement remplie
d’électrons et une bande de conduction (BC) coraplent vide. La largeur de la bande
interdite est faible (1,1 eV pour le Si) comparathent a celle des isolants (> 6 eV). Du fait
de cette faible énergie, les électrons de la bdedelence peuvent facilement passer dans la
bande de conduction sous le seul effet de I'agitathermique, laissant derriére eux des trous.
Une conduction électronique dans la bande de cdiotiuet une conduction par trous dans la
bande de valence sont observées.
Les semi-conducteurs, utilisés pour la détectiamrdgonnements ionisants, sont fabriqués a
partir d’'une structure cristalline en silicium ddasjuelle sont introduits des atomes tri ou
pentavalents. Les atomes choisis comme dopantabstiteent aux atomes tétravalents de
silicium.
L’introduction d’atomes pentavalents (phosphorsgenaic) conduit a une conductivité qui se
fait majoritairement par électrons (semi-conductiitype N), a contrario un dopage par des
atomes trivalents (bore, aluminium) va favorisee eonductivité par trous (semi-conducteur
de type P).
Une diode au silicium est formée par une fine ceudtun type de dopage déposée sur un
substrat d’un autre type formant une jonction PNN&u(La transition entre les matériaux de
type P et N se traduit par la formation d’'une zdeecharges d’espace avec création d’'une
différence de potentiel (0,7 V pour les diodesilcism).
En I'absence de polarisation, le courant qui cecdans la jonction est nul. Le courant de
saturation IS (porteurs minoritaires) qui travess@s contrainte la barriere de potentiel est
équilibré par le courant de diffusion ID (porteumsajoritaires) qui a acquis I'énergie

suffisante pour remonter la barriére de potentiel.
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Si on expose cette diode a un rayonnement électyodtigue d’énergie supérieure a W
(énergie minimum pour créer une paire électron}{rées interactions entre les photons
incidents et le réseau cristallin permettent d’aegtrer le nombre de porteurs minoritaires qui
traversent la jonction créant ainsi un courant isgeadditionnel IL. IL dépend du nombre de
paires électron-trou créées par unité de temps; derla nature, de I'énergie et du débit du
rayonnement ionisant. Pour quantifier le débit deedl il faut mesurer la valeur du courant IL.
En pratique, la diode est directement connectéa &lectrométre qui mesure le courant
inverse résultant [INCA, 2008]
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Figure Ill.4 : Représentation schématique

VI. Calibration Des Diodes :

Les diodes dosimétrique sont des composants éwgies a semi conducteur
caractériséepar leur sensibilité particuliere aux rayonnemeotssants, les dosimetres sont
choisis erfonction des rayonnements que I'on veut mesurer.

La calibration signifie la détermination des facted'étalonnage de chaque diode et la
détermination des facteurs de correction exigésr pmalculer la dose absorbée dans
différentes conditions.

VI.1.Détermination du facteur de calibraton :

La calibration est effectuée par la sonde semi-dagommice muni a son capuchon
d'équilibre électronique (Leunens et coll, 1990 eukelom et coll, 1991 ; Van Dam et
Marinello, 1994)]INCA, 2008]

Le facteur de calibration est, par conséquentndéfimme le quotient provenant de la
dose déterminée avec une chambre d’ionisation(reetams un fantbme de plaques gqg)d

et du signal de la sonde semi- conductrice in (m®@sure a la surface du fantdme de
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plaques). Il est déterminé dans les conditions éierence (DSP=100cm, taille du
champ=10*10cm?, température ambiante).

Afin d’éviter que la chambre ne soit masquée, tegles semi-conductrices de mesure
in vivo se trouvent 1.5 a 3cm en dehors du rayariraket la chambre d’ionisation se situe
toujours dans le rayon central a la profondeurédérence gax et cela pour ne pas perturbé la
lecture de la chambrfNCA, 2008]

VI.1.1. Instruments de mesure regsii:

Les mesures du facteur de calibration et des fexctée correction ; détaillés par la
suite sont réalisés au centre anti cancer de Mgsseren utilisant les instruments suivants et
sous certaines conditions.

-La sonde semi-conductric60010M
-Chambre d'ionisation: La chambre Farmer 0.6 ém
-Electrometres

VIVODOS E : Pour la dosimétrie in vivo par radiothérapie peange. Supporte jusqu’a 4
détecteurs semi conducteur.

UNIDOS : Dosimétre standard secondaire de la classe deengimpour les mesures de
doses et débit de doses en radiothérapie, diagnask rayons X et protection contre les
rayonnements.

-Fantéme de plagues PMMAComposeé de 21 plagues 30*30cm a face paralleles.

VI.1.2. Structure du systéme de mesure

Mise en place du matériau de rétrodiffusion (fargéme plagues) sur la table d’examen ;
Réglage des conditions stand@idSP=100cm,Taille de champ=10*10cri&hergie 6MV en
fonction du type de sonde semi-conductricRaccordement des sondes /chambres et réglage
des appareils de mesure.

Procéder a lirradiation des chambres et des sondésver les valeurs de doses et
déterminer le facteur de calibration suivant I'éipra

Fea= (I— chambre” N, w/L diode)* Krp

Oou
L crambre : 1@ charge collectée emdxmesurée avec la chambMy, w:le facteur de calibration de
la chambrel gioge la charge collectée a I'entrée mesurée avec laediod,: le facteur de

correction température, pression.

Krp=(273,2T/273,2T,) (PJ/P)

55



Chapitre 3 : Dosimétrie in vivo

Avec: To=20° et B=101,3kPa.

diode

chambre d'ionisation

dmax §

la taille du champ

Figure 1Il.5 : Schéma représentatif de la structure du systemeedare.
Le tableau suivant représente les valeurs de dose determiner le facteur de calibration a

I'entrée:

Date Energie | Ldiode) | L(chambre) | Now Krp Feal
23/04/2016 6MV 367,6 36,94 0,053] 1,02711¢{0,00547

Tableau I11.1 : calcul du facteur de calibration a I’entrée.

Le tableau suivant représente les valeurs de pmsedéterminer le facteur de calibration a la

sortie :

Date Energie L diode L (chambre Npw Ktp Fea
23/04/2016 6MV 187,2 20,15 0,053 1,03190,00589
Tableau I11.2 : calcul du facteur de calibration a la sortie.

VI.1.3. Facteurs correctifs :

La variation de la dimension du champ et de laadist a la source, la présence
d'accessoires ou de filtres (ces deux paraméttesimsnt de plus une variation du débit de
dose) modifient la réponse des dosimetres. Il est hécessaire d’appliquer des facteurs
correctifs quand les conditions d’irradiation salifférentes de celles de I'étalonnage. (Van
Dam et Marinello, 1994 ; Heukelom et coll, 1991gslfacteurs correctifs CF relatifs a ces
différents parametres (ouverture du collimateuriatimn de la distance, présence de filtre en
coin ou d'accessoires) sont calculés pour chagsandtre. lls sont obtenus pour chaque
situation, par le rapport valeur mesurée a la cmanfbE) sur la valeur donnée par le
dosimeétre pour le paramétre étudié, la normalisaétant effectuée pour le parametre de
référencdINCA, 2008]:

CF=(DE/LE) p/ FE 1.2

VI.1.3.1. Facteur de correction en fonction de I'overture du champ :

En conservant la grandeur de DSP standard (100em@randeur de champ est
modifiee (de 5*5cm? a 40*40cm?) avec une dose de @M., pour I'entrée et la sortie.
[ISBN,2001]
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Chapitre 3 : Dosimétrie in vivo

)

Figure 111.6 : Détermination du facteur de correction en fanctile la taille du champ.

Le facteur de correction du champ est donné paaiddéion suivante :

OF;, .3
CF _ iele)
Svﬂfdindrz(e]
Avec
R
OF(c) =2© 1114
R(10cwm)

C : Lataille de champ carrée ensfRy. : La lecture de la chambr®,...: la lecture de la
diode,R(10): la lecture en condition de référenBéc) : la lecture diode ou chambre.
a. Le tableau suivant représente le calcul du faaleworrection du champ a I'entrée.

Taille du champ  Rpjode Ric OFRc OPiode CFsc

5 350 34.79 0.94103 0.9521 0.98835
10 367.6 36.97 1 1 1

15 376.6 38.14 1.03162 1.0245 1.00699
20 382.3 38.93 1.05302 1.04 1.01253
25 386.7 39.5 1.06843 1.052 1.01566
30 390.7 40.03 1.08277 1.0628 1.01875
40 396.3 40.7 1.10089 1.0781 1.02117

Tableau 111.3 : calcul de facteur de correction du chanifeatrée.
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Graphe lll.1:La réponse de la chambre en fonction du chamgndrée.

b. Le tableau suivant représente le calcul du fadeworrection du champ a la sortie.

Taille du Champ Rpiode Ric OFc OPpioge CFsc
5 163 17.34 0,86097 0,87119| 0,98827
10 18731 20.14 1 1 1
15 202.6 22.04 1,09434 1,08284| 1,01062
20 213 23.37 1,16038 1,13843| 1,01928
25 220.6 24.36 1,20953 1,17905| 1,02586
30 226.7 25.16 1,24926 1,21165, 1,03104
40 234.6 26.22 1,30189 1,25387| 1,03829

Tableau 111.4: calcul de facteur de correction du chaanfa sortie.
1,05
1,04
1,03 /4”/‘
1,02
1,01
1
0,99 &
0,98 T T T T 1
0 10 20 30 40 50

Graphe 1ll.2: La réponse de la chambre en fonction du charagsartie.
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Chapitre 3 : Dosimétrie in vivo

VI.1.3.2. Facteur de correction en fonction de la BP :

En conservant la grandeur de champ standard Qt@13), la DSP peut étre modifiée
dans des plages importantes d'un point de vuegciai(de 80 a 120cm) avec une dose de
200UM. [ISBN,2001]

Figure 111.7 : Détermination du facteur de correction en fancile la DSP

Le facteur de correction GEp est donné par la relation suivante :

R:cRj.(Zmax10:10cm2S5D)
R, (Zmax,10:10cm? SSD=100cm)
Rdiode (Zmax,10 +10cm? 55D)
R digde Zmaxl 01 0cmZ SSD=100cm)

CFssp=

.5

a. Le tableau suivant représente le facteur de céore€Fssp pour I'entrée :

DSP Ropiode Ric OFRc OFpiope CFssp
80 439,9 57,26 1,54882341,1966812 1,2942657
90 435,6 45,38 1,2274817,1849837 1,0358638
100 367,6 36,97 1 1 1

110 302,6 30,6 0,827698D,8231774 1,0054919
120 254 25,83 0,698674®,6909684 1,0111527
130 216,1 22,09 0,597511%,5878672 1,0164055

Tableau 111.5 : calcul du facteur de correction de la DSP attém

1,5
o

=

@

2}
L
(]

R Y S ——

0,5

0]
80

90 100

110

120

130

Graphe II1.3 : La réponse de la chambre en fonction de la DSén&rée.
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Chapitre 3 : Dosimétrie in vivo

b. Le tableau suivant représente Le facteur de caore€Fssp pour la sortie :

On gardant les mémes conditions de mesure on lzaDi€P :

DSP Rbiode Ric OFc OFpiope | Chssp
90 227,6 24,57 1,2199603,2164614 1,00288
100 187,1 20,14 1 1 1
110 157 16,85 0,8366439,8391235 0,99704
120 133,5 14,3 0,7100298,7135222 0,99511

Tableau 111.6 : calcul de facteur de correction de la DSP aesort
1,004 ‘\
1,002

1 \
0,998

0,996 \‘\
' K’

0,994 | | 1
90 100 110 120

Graphe Ill.4: La réponse de la chambre en fonction de la DSRartge.

V1.1.3.3. Facteur de correction en fonction déangle d’incidence

En conservant la grandeur de champ standard (16+)0Qda grandeur de DSP
standard (100cm) les influences peuvent étre agedypour différents angles du bras (de -90°
& 90°) pour I'entrée et (de 9a 270) [ISBN,2001]

Figure 111.8 : Détermination du facteur de correction en fanctie I'angulation.

a. Le facteur de correction Gfgiepour I'entrée est donné par la relation suivante :

CFangIe:O FdiodJO Fic 1.6
Avec
OF = R(c) / R (0°) 1.7
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Chapitre 3 : Dosimétrie in vivo

Angle (°)| Angle (°) Mic Mbpiode OFc OFpiope | CFange
90 90 18,34 393,6 0,49877 11,0804 0,46164
80 80 28,93 394,7 0,78678 1,0834 0,72618
70 70 34,41 389,8 0,93581 1,0699 0,87459
60 60 36,13 381,2 0,98259 1,0463 0,93903
50 50 36,76 373,6 0,9997 1,0255 0,97484
40 40 36,95 370,7 1,00489 1,017§ 0,98754
30 30 36,95 368,2 1,00489 1,0107 0,99425
20 20 36,88 366,2 1,00299 1,005 0,99778
10 10 36,8 364,9 1,00081 1,0014 0,99917
0 0 36,77 364,3 1 1 1
350 -10 36,78 365 1,0002 1,0019| 0,99835
340 -20 36,83 366,6 1,00163 1,0063 0,99534
330 -30 36,89 368,5 1,00326 1,011§ 0,99182
320 -40 36,87 370,6 1,00271 1,0173 0,98567
310 -50 36,65 374 0,99673 1,0266| 0,97088
300 -60 35,99 382,7 0,97878 1,050§ 0,93172
290 -70 34,28 389,5 0,93228 1,069) 0,87196
280 -80 28,88 393,4 0,78542 1,0798 0,72732
270 -90 18,2 395,2 0,4949¢ 1,0848 0,456268

Tableau I11.7 : calcul de facteur de correction de I'angulatiolentrée.

-100

-80

-60

20

40

60

80

100

Graphe III.5 : La réponse de la chambre en fonctien’angulation a I'entrée.
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b. Le facteur de correction Gfgepour a sortie est donné par la relation suivante :

CFange=OFdiode/ OFic 1.8
Avec
OF = R(c) / R (180°) 1.9
Angle (°) Angle (°) Mic M iode OFRc | OFpiope| CFange
180 180 20,17 189,7 1 1 1
190 190 19,88 187,6 0,98562 0,988 0,99666
200 200 19,01 179,5 0,94248 0,946 0,99605
210 210 17,46 162,1 0,86564 0,854 1,01303
220 220 15,2 141,3 0,75359 0,744 1,01173
230 230 15,22 155,5 0,75458 0,819 0,92055
240 240 17,48 171,5 0,86663 0,904 0,9586
250 250 18,43 182,2 0,91373 0,960 0,95135
260 260 18,67 189,2 0,92563 0,997 0,92808
270 270 18,17 393,9 0,90084 2,076 0,43384
170 170 19,87 187,1 0,98512 0,986 0,99882
160 160 19 178,3 0,94199 0,939] 1,00222
150 150 17,49 160,9 0,86712 0,848 1,02234
140 140 15,27 139,9 0,75706 0,737 1,02656
130 130 15,01 148,2 0,74417 0,781 0,95256
120 120 17,5 168,7 0,86762 0,889 0,97563
110 110 18,68 179,1 0,92612 0,944 0,98094
100 100 18,91 187,7 0,937531 0,989 0,94752
90 90 18,35 392,4 0,90976ff 2,068 0,43981

Tableau Il1.8: calcul de facteur de correction de I'andida a la sortie.
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1,2
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Graphe Il.6: La réponse de la chambre en fonctien’angulation a la sortie.

VI.1.3.5. Facteur de correction en fonction des MLC

En conservant la grandeur de DSP standard (100emyrandeur de champ est
modifiee (de 5*5cm? a 40*40cm?) avec une dose de @M., pour I'entrée et la sortie.
[ISBN,2001]

Figure 111.9 : Détermination du facteur de correction en famcties MLC.
Le facteur de correction du champ est donné paaldéion suivante :

DFE::I’:: 111.10
CFulc =7
MLC ﬂFdinie{c}
Avec
R
R{10cm)

C : Lataille de champ carrée ensRy. : La lecture de la chambrg,...: la lecture de la
diode,R(10): la lecture en condition de référenBéc) : la lecture diode ou chambre.
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Chapitre 3 : Dosimétrie in vivo

a. Le facteur de correction Gic pour I'entrée est donné par la relation suivante :

Taille du Champ

M Diode

I\/lic

OFRc

OFpiope

Chuie

5 371,4 37,18 0,96848140,97378094 0,9945579
10 381,4 38,39 1 1 1

15 387,8 39,33 1,02448%3,0167803 1,0075781
20 392 39,91 1,0395934,0277923 1,0114827
25 395,5 40,44 1,0533993,0369691 1,0158445
30 396,9 40,67 1,0593903,0406397 1,0180185
40 396 40,66 1,05913 1,0382( 1,0200813

Tableau 111.9 : calcul de facteur de correction des MLC a I'éatr
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Graphe III.7 : La réponse de la chambre en foncties MLC.

b. Le tableau suivant représente calcul de facteuMl&s a la sortie.

Taille du Miode Mic OFc OFpiope

Champ Chue
5 1751 18,85 0,8971918,9011837 0,99557
10 194,3 21,01 1 1 1
15 209,2 22,88 1,08900%2,0766859 1,01144
20 218 24 1,1423132,1219763 1,01813
25 225,7 25,02 1,190861%,161605§ 1,02519
30 229,8 25,59 1,2179914,1827074 1,02983
40 2345 26,23 1,2484581,2068964 1,03443

Tableau 111.10 : calcul de facteur de correction du chamfa sortie.
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1,04

1,035 /.
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Graphe I11.8: La réponse de la chambre en fonction des MLCsalte.

VI.1.3.6. Facteur de correction en fonction de file en coin réel

En conservant la grandeur de champ standard (16¥0Qda grandeur de DSP
standard (100cm), bras a (0°) les influences pdug&ea analysées pour différents filtre en
coin (de 15°, 30°, 45°, 60 SBN,2001]
Le facteur de correction CFwedge est donné paalddion suivante :

transmission (w,10:10cm?.Z,,,,.,) ic

C I:wedge=

transmission (w,10=10cm?) g;,4. N1.12

Transmission= R(w) avec wedge / R(w) sans wed 11.13

Avec la lecture sans wedge a l'entrée :

Opene 36,97 Openpiodey  367,6
Et pour la sortie :
Openg 20,14 Openbiode) 187,1

a. Le tableau suivant représente calcul de factediltdeien coin a I'entrée.

Wedge Mic Mbiode OFc OFpiope CFuedge
15° 25,72 255,9 0,6956992 0,69613 0,999371
30° 19,77 197 0,534757P9 0,53590| 0,9978528
45° 17,52 1749 0,4738978 0,47578 0,9960252
60° 14,55 145,5 0,3935623 0,39581 0,9943197

Tableau I11.11: calcul de facteur de correction du filtre en cailientrée.
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Graphe 1.9 : La réponse de la chambre en fonction du filtrean a I'entrée.

b. Le tableau suivant représente calcul de factediltdeien coin a la sortie.

Wedge Mic M pbiode OFc OFpiope | CFaedge
15° 14,6 139,3 | 0,72492%9,744521¢ 0,97368
30° 11,55 110,4 | 0,57348%6,5900584 0,97191
45° 10,34 99,05 | 0,5134062,529396| 0,9698
60° 8,66 83,08 | 0,42999(0,444040€ 0,96836

Tableau 111.12 : calcul de facteur de correction du filtre en caila sortie.

0,974

0,972 \

0,97

0,968
0,966 : | | | |
0 1 2 3 4 5

Graphe I111.10: La réponse de la chambre en fonction du filtre@n a la sortie.

VI.1.3.7. Facteur de correction en fonction de fitle en coin dynamique

En conservant la grandeur de champ standard (16¥0da grandeur de DSP
standard (100cm), bras a (0°) les influences pdugea analysées pour différents filtre en
coin (de 10°, 15°, 20°, 25°, 30°, 45°, 6(JfHBN,2001]
Le facteur de correction GEigeest donné par la relation suivante :

transmission (w,10:10cm?.Z,,,,.,) ic

C I:wedge=

transmission (w,10+10cm?) 3;,4.

111.14
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Chapitre 3 : Dosimétrie in vivo

Transmission= R(w) avec wedge / R(w) sans wed

Avec la lecture sans wedge a l'entrée :

Opene 36,97
Et pour la sortie :
Openg 20,14

a. Le tableau suivant représente calcul de factediltdeien coin a I'entrée.

Openbiode)

Openbiode)

367,6

187,1

Wedge Mic Mbiode OFc OFpiope | CFepw
10° 34,85 345,2 0,942656D,93906474 1,0038251
15° 33,97 336,6 0,9188530,9156694 1,0034771
20° 33,08 327,6 0,8947796,8911861 1,0040322
25° 32,2 318,6 0,870976%,8667029 1,0049304
30° 31,3 309,6 0,8466324,8422194 1,0052394
45° 28,29 279,3 0,765215 0,759791,0071354
60° 24,28 238,7 0,6567481D,64934711,0113984

Tableau 111.13 : calcul de facteur de correction du filtre en cailientrée.
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Graphe lll.11 : La réponse de la chambre en fonction du filtrean a I'entrée.

11.15
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b. Le tableau suivant représente calcul de factediltdeien coin a la sortie.

Wedge Mic Mbpiode OFc OFpiope | CFepw
10° 19,16 180,4 0,9513406,9641903 0,98667
15° 18,71 176 0,92899)7 0,94067 0,98759
20° 18,24 171,5 0,9056608,9166221 0,98804
25° 17,77 167 0,8823231D,8925704 0,98852
30° 17,31 162,4 0,8594886),867985| 0,99021
45° 15,69 146,9 0,77904610,7851414 0,99224
60° 13,54 126,6 0,6722989,6766435 0,99357

Tableau 111.14 : calcul de facteur de correction du filtre en caita sortie.
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Graphe I11.12: La réponse de la chambre en fonction du filtre@n a la sortie.

VI.1.3.8. Facteur de correction en fonction de I'épisseur :

En conservant la grandeur de DSP standard (10@&trg,taille du champ 10*10 cm?
avec une dose de 200 UM., on varie I'épaisseur mlagues PMMA de 10cm-24cm.
[ISBN,2001]

Le facteur de correction de I'épaisseur est doramdgorelation suivante :

CE :iﬁ"l:'_ [11.16
th OF ginde (el
Avec
OF(c) E?ﬁw .17

68



Chapitre 3 : Dosimétrie in vivo

Le tableau suivant représente calcul de facteliédaisseur aprés normalisation:

thickness Mic M biode OFc OFoiope | CFange
10 31,81 291,4 1,57709417,5361094 1,02668,
12 29,4 268,6 1,4576103,4159199 1,02944
14 27,13 248,6 1,34506692,3104904 1,02638,
16 25,02 229,6 1,2404561,2103321 1,02489
18 22,98 211,8 1,139315&,1164997 1,02044;
20 21,11 1951 1,04660389,028466| 1,01764
21 20,17 189,7 1 1 1
23 18,57 172,5 0,9206748,9093305 1,01247
24 17,81 165,7 0,8829946,8734844 1,01089

Tableau I11.15 : calcul de facteur de correction de I'épaisseur

1,035
1,03
1,025 /\\
1,02
1,015 N
1,01 N\ Y ——
1,005 \
o \/
0,995
0,99
0,985

10 12 14 16 18 20 21 23 24

Graphe 111.13: La réponse de la chambre en fonctiler'épaisseur

V. Les tests de vérification de la diode :

Tolérances

* 13 % <Dm/Dc<15 %: dans le niveau de tolérance (traitement valide).

* 15 9% <Dm/Dc£10 % : en dehors du niveau de tolérance.

*  Dm/Dc>+10% : niveau d'urgencgINCA, 2008]

Ces tests sont effectués sur un fantdme de pldgMd8A pour vérifier la calibration

des diodes utilisées dans les mesure in vivo denednditions suivantes :
T=22.60 P=101.3Pa
Fs=10*10cm? 200UM SSD=4/0
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Chapitre 3 : Dosimétrie in vivo

Recherche du carré équivalent du champ :

Le carré équivalent d’'un champ (a*b) est donndaeelation suivante :
Céqui= (a* b)*2/ (a+b) [11.18

Pour le calcul de la dose a la sortie, nous depassé par le rendement en profondeur

calculé par le TPS, afin de déterminer la doseattesde chaque faisceau du Postérieur, et

des deux obliques, a partir de I'épaisseur.

Figure 111.10 : La simulation des plaque et les introduire danBPS.
Apres avoir déterminé les facteurs de calibratienkes facteurs de corrections nous
procédons a la vérification de la dosimétrie inovbur fantdme en plaques de plexiglace.

Nous travaillons a DSP100 cm et nous délivrons BGg profondeur £xet on

calcule la dose par la relation suivante :
D= L (giode) *F cat *TtCF

Le tableau suivant résume le calcul de dose mesut@mtré et la sortie de chaque champ

comparé avec celle calculé par TPS.

Ly | angle| champ| ep Fea CFRes | CFssp | Chuic | CFangle | CFaedge] CFRni | CFeow | DSpiode) | Detrs)| Ds R

Tolé

Ant

R -
182,11 0 |10*10 0,0055 1 1 1 1 1 1 1 1099 1 0.4%

5%

Post| 167,5| 180 [10*10| 21 |0,0059 1 1 1 1 1 1 1 (0986 1 |0,98]0,7%

5%

Opd(194,3] 240 |10*10|22,2|0,0059 1 1 1 (0959 1 |1,0092 1 | 1,107 1 |[1,105[0,2%

5%

Opg| 188,2] 120 [10*10(22,6(0,0059 1 1 1 10976 1 (10043 1 | 1,086 1 |1,092

0,5%

5%

Oag| 185,7] 45 [10*10 0,0055 1 1 1 10981] 1 1 1 1099 1 053% 5%
Oad| 187,8| 340 |10*10 0,0055 1 1 1 |0995( 1 1 1 |1022( 1 2,2%| 5%

Tableau 111.15 : Tests de vérification de la diode
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Les résultats montrent une bonne concordance aweerreur comprise entre -0.5%
et 2.2%, ceci nous permet d’avancer dans les caktuld’appliquer le modele que nous

utilisons pour la dosimétrie in vivo.
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Chapitre 4 : Application de la dosimétrie in vivo dans le cancer du nasopharynx

l. Introduction :

Le cancer du nasopharynx(CNP) est connu depuisndesnaires. Suspecté 3000 ans
avant J.C sur des momies égyptiennes, il est lmiprecancer des voies aéro-digestives
supérieurs (VADS) dans nos régions, avec 1500 & 20@iveaux cas par an. Il est [€'9
cancer en Algérie. Contrairement aux autres carteggVADS), il touche les patients jeunes
souvent non alcolo tabagiques, ils a une relatiariquliere avec le Verus d’Epstein-Barr
(EBV).

II.  Anatomie du nasopharynx :

Le nasopharynx encore appelé épipharynx ou rhingpRau cavum ou arriere cavité
de fosses nasales constitue I'étage supérieur aymphqui est exclusivement aérien. Il s'agit
d’un conduit musculo-membraneux vertical situé dausase du crane, en avant des premiére
vertébres cervicales, communiquant en avant aveccéwités nasales par les choanes,
latéralement avec les oreilles moyennes par lespes auditives et se continue en bas par

'oropharynx. ).

Figure IV.1 : situation du cavum, coupe sagittale du pharynx.

I1I. Cancer du nasopharynx :

Cancer du cavum (rhino-pharynx) est un cancer &gtjen Algérie. Le NPC
(nasopharyngealcarcinome) constitue une entitégokn biologique et histologique qui se
singularise des autres carcinomes de la téte ebayar :

» sarelation avec le virus Epstein Barr (EBV)
» sarépartition géographique
« [l'absence de relation avec l'alcoolo-tabagisme

* saradio curabilité et sa chimio-sensibilité.
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Il touche préférentiellement l'adulte jeune avec tax élevé de meétastases
ganglionnaires et viscérales qui explique une @akis échecs thérapeutiques.
La répartition géographique des NPC a travers lendeoest en rapport avec

l'interaction de facteurs étiologiques, génétigquesyironnementaux, diététiques et viraux.
[MADOURI, 2012]

[1l.1. classification TNM dans le cancer du nasophigynx :
v" Tumeur primitive
Tis Carcinome in situ

T1 Tumeur confinée au nasopharynx, ou étendue a bhangmx et/ou a la cavité nasale
sans extension parapharyngée

T2 Extension tumorale parapharyngée (infiltration postatérale)
T3 Envahissement des structures osseuses de la bas@ndwet/ou des sinus paranasaux.

T4 Tumeur avec extension intracranienne et/ou attedet® nerfs craniens, de la fosse
infra-temporale, de I'hypopharynx ou de l'orbite.

v' Adénopathies cervicales

NO Pas d’adénopathie régionale métastatique.

N1 Métastase(s) ganglionnaire(shilatérale unique ou multiples< 6 cmdans sa plus
grande dimension, au-dessus du creux sus-clavieulsiB : les adénopathies situées sur la
ligne médiane sont considérées comme homolatéetles) adénopathies rétro-pharyngées
uni ou bilatérales< 6 cm.

N2 Métastase ganglionnaibélatérale < 6 cm, au-dessus des creux sus-claviculaires.

N3 Adénopathie(s) métastatique(s) :

N3a> 6 cm.

N3b extension au creux sus-claviculaire.

v' Métastases a distance
MO Pas de métastases a distance.

M1 Présence de métastase(s) a distance.
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[1l.2. stades du cancer du nasopharynx :

Stade 0 :Tis — NO — MO

Stade | : T1 — NO — MO

Stade Il : T1 — N1 - MO T2 — NO/N1 — MO
Stade Il : T1/T2 — N2 - MO T3 — NO/N1/N2 — MO
Stade IVA : T4 — NO/N1/N2 — MO

Stade IVB : Tous T— N3 - MO

Stade IVC : Tous T — Tous N - M1

l11.3. Complication de la radiothérapie :

1. Toxicité aigue:la toxicité aigue survient dans les premieres seesaide la
radiothérapie, et peut durer plusieurs semainessdprfin de l'irradiation. Les effets
secondaires aigus pendant l'irradiation sont cartstanais leur intensité et leur durée
varient selon la dose et la proportion de volumé&atgane concerné par lirradiation.
Radiomucite ia radiomucite débute, généralement au-dela deg/10G
Radiodermite.

Perte de godt.

a kb 0N

Effets secondaires tardifsles séquelles tardives surviennent dans les molsset
années qui suivent la fin de la radiothérapie. presnoménes de dévascularisation
sont mis en cause, conduisant a un risque de médes tissus irradiés. Elles sont
majorées par I'hypofractionnement, c’est-a-dire deses par séances supérieurs a
2Gy.

6. Les effets a long terme sont dominés par :

Les fibroses /sclérose cervicale gardée selon (RT@®bservé dans 30% des cas,
probablement plus important chez I'enfant, secamdaaux doses élevées de
radiothérapie administrées>710 Gy), et accentuée par l'association a une
chimiothérapie. L’hyposialie est présente dans pri$80%) des cas, rarement sévéere
(25%) est en rapport avec lirradiation des paesjdsource de plus de 50% du flux
salivaire.

Des caries dentaires, prévenues par l'utilisatiéguliere et systématique a vie des
gouttiéres fluorées.

Une obstruction nasale chronique par rhinite cnogge motivant la prescription de
gouttes nasales ou sérum physiologique en ingtiiainasales.

L’ostéoradionécrose touche 2.7% des patients sethmmg et al.
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L’hypoacousie par otite sérieuse secondaire aldeose obstructive de la trompe
d’Eustache est observée dans plus de 60% des cas.

Le trismus secondaire a la fibrose musculaire ou darticulation
temporomendibulaire survient dans les 3 ans apaéternent et peut étre sévere et
serré dans moins de 20% des cas.

La radionécrose cérébrale, affectant le plus sdulerrégion frontotemporale et
concernant moins de 1%des patients.

Chez les patients traités dans I'enfance peuvetissiver des troubles localisés de
croissance osseuse des os de la face.les troeblesuk fréquents sont représentés par
une dysmorphie craniofaciale secondaire aux déf@eitsroissance osseuse associant
une hypotrophie du menton et des maxillaires giatit cou.[MADOURI, 2012]

Figure IV.2 : effets secondaire de la radiothérapie (xérostoraiees dentaires).

IV.  Traitements :

Du fait de l'impossibilité d’obtenir une résection cawologiquement satisfaisante de ces
tumeurs proches de la base du crane, la radiofleéeapla principale modalité thérapeutique
en raison de la grande radiosensibilité des cam@sodu nasopharynx ce qui permet un taux
de contréle locorégional satisfaisant amélioré maoent par I'association a la chimiothérapie
concomitante pour les lésions avec atteinte gamgdive.la technique utilisée récemment
dans le traitement des cancers est la radiothérapidormationnelle par modulation
d’intensité, il s’agit d’'une modulation volontaie la dose dans l'espace, faisceau par
faisceau, pour contréler celle-ci en chaque pountpdtient, elle est intimement liee a la
radiothérapie de conformation.

Cette modulation peut étre statique, faisant spgsel a des filtres en coin (modulation en 1
dimension), ou a des compensateurs (modulation éim2nsions).avec les accélérateurs
moderne, une modulation dynamique peut étre réaksesuperposant plusieurs formes de
faisceaux pendant une séance inique, celle-ci atértalculées afin d’obtenir la déformation
des isodoses recherchégdADOURI, 2012]
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Cette technique a pour but d’optimiser la dosevd&i dans le volume tumoral tout en

limitant en maximum la dose aux tissus sains.

IV.1. Application de la techniqgue monoisocentriqualans le cancer du cavum :

Consiste a réunir tout les faisceaux autour d’'untpmique (point de jonction de tous les
champs).elle permet d’obtenir une meilleure répartide la dose au volume cible est au
niveau des jonctions en épargnant au maximumsdsadisains avoisinants, elle permet aussi
de maitriser les jonctions t d’autoriser le positiement unique pour tous les champs de
traitement dans le cancer des VADS, et d’amélitaereproductibilité des faisceaux ainsi
’homogénéité d’irradiation.

IV.2. Comparaison entre les techniques d’irradiation dans le cancer du nasopharynx :

Quelque soit lindication de la radiothérapie, &chnique d’irradiation de base est la
méme, seuls variant les volumes cibles traitési ajne les doses délivrées, le probléeme
essentiel étant de minimiser les séquelles etdegbications par une technique rigoureuse en
respectant les organes critiques.

Deux principales techniques sont possibles suiesnéquipements :

e L’ancienne technigueonsiste en un traitement par deux faisceauxaa¥opposeés ;
une réduction successive et un champ antérieuclavigulaire, dont les limites sont
déterminées par rapport a des repéres cliniquessetx (2D).

Les deux faisceaux latéraux opposéeglivrent 40 Gy pour la partie cervicale et le
faisceau sus-claviculaire délivre 50 gy, I'étapé/ante consiste a booster 10 Gy au
champ cervicale réduit pour atteindre 50 Gy (erntggeant le canal meédullaire), le
complément de dose postérieure est donné pariteedax spinaux en électrons, ces
derniers ne sont pas centrés sur le mono-isoecéatsont traités en SSD= 105-110,
cet éloignement est nécessaire pour éviter le cobatdre I'applicateur des électrons et
les épaules. Les faisceaux spinaux sont optimis@s&tre en jonction parfaite avec la
partie postérieure du faisceau cervical réduitaepdrtie supérieure du faisceau sus-
claviculaire.

Le complément de dose du PTV2 (CTV avec une magge)dest traité avec des
faisceaux obliques ou avec les latéraux protégkeaoanal médullaire centrés sur le
mMono-iso centre pour atteindre 54GY, en finalisardc le traitement du PTV3 (GTV
avec une marge de ...) pour atteindre 66Gy. Le treate du PTV4 (GTVn avec une
marge ...) se fait avec un faisceau électrons ddnt@ui6 Gy pour atteindre 60- 66
Gy (cela dépend de la taille du GTVn et du stadeathcer).
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Figure IV.3 : I'ancienne technique.

* La nouvelle techniquéppelée technique 5 faisceaux) differe de la grentechnique
seulement dans la balistique de l'irradiation dwWBRTCTVt+CTVn). Comme son
nom l'indique le traitement du PTV1 se fait paaisteaux, 2 latéraux, 1 postérieur, et
2obligues postérieurs.

Ces derniers sont centres sur le mono-isocentrdédarant 50Gy au PTY avec
rotation de la table pour les 2 latéraux afin d@vle contact avec les épaules (protégeant la

moelle, et le tronc).

Figure IV.4 : la technique 5 faisceaux.

L'objectifs de cette partie du travail est de compales deux techniques

monoisocentrique dans le traitement du cavum, pelarnous prenons deux modeéles, il s'agit
de deux patients atteints d’'un cancer du cavunraites au centre de radiothérapie de
Messreguine ORAN avec la technique 5 faisceaux.
Le tableau ci-dessous illustre cette comparaidoregroupe les différents organes a risque
considérés dans le traitement du cavum ainsi quéiféérents volumes ciblent (PTV, GTV
CTV), et les doses de tolérances définies par RTOG.

Le principal but de la dosimétrie consiste a awrie optimisation meilleure sur les

volumes cible en épargnant les organes a risqueffEhnle physicien vérifie la distribution de
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dose au niveau des volumes cibles PTV définit @anédecin ainsi que les doses de tolérance

de chaque organes a risque.

Concernant les volumes cibles, la formulg\*95% doit étre vérifiée pour les quatre

volumes du PTV ( PTV(50GY), PT\4(54Gy), PTV3(66GYy), PTV4(66GY)).

OAR Technique 5 faisceaux | Ancienne technique | Dose de tolérance (Gy)
Py P, P P,
La moelle 43.36 42.02 45.11 43.33 mad&45 Gy
Tronc 54.71 54.55 52.79 49.68 Dmax<55 Gy
cérébral 5.20 52.08 5.14 47.32 1%de volume<64Gy
Cristallin Gh 2.61 5.40 1.93 3.89 m<5 Gy
Cristallin Dt 3.10 6.64 2.96 4.33 <5 Gy
Eil Gh 10.44 18.12 4.71 8.32 Dmax<50 Gy
3.06 4.70 2.28 3.36 Dmoy<35Gy
il Dt 11.18 28.44 10.93 15.78 Dmax<50 Gy
3.84 5.77 2.7 4.16 Dmoy<35Gy
Nerf optique 5.57 31.29 6.69 22.4 Dna<45 Gy
Gh 5.33 30.03 6.25 20.70 1%de volume<60Gy
Nerf optique 9.24 40.43 14.43 33.82 Dna<45 Gy
Dt 8.15 38.92 3.54 32.17 1%de volume<60Gy
Chiasma 10.58 49.69 29.63 50.96 ma354 Gy
Hypophyse 48.42 52.05 52.72 51.23 mald
Larynx 61.87 62.35 58.93 34.66 m<45 Gy
Thyroide 53.89 / 53.20 Hx<60-65
ATM Gh 68.05 / 72.04 R,<65
ATM Dt 68.01 / 70.75 RP.<65
Parotide Gh 67.53 69.63 72.28 71.79 Dinmax<60 Gy
5.56 63.10 6.19 66.38 50%du volume<30Gy
52.61 58.42 54.96 63.21 Volume<20cc 20Gy
Parotide Dt 68.97 69.24 70.57 70.40 Dimax<60 Gy
5.93 60.31 6.18 3.81 50%du volume<30Gy
53.96 48.23 55.89 54.3 Volume<20cc 20Gy

Tableau IV.1: comparaison de la dose recut par les OAR des pligtients dans les

deux techniques avec les doses de tolérances.
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OAR Technique 5 faisceaux Ancienne technique
Py P> P P>
PTVso Dmax=71.06 Dmax=70.92 Dmax=71.34 Dmax=73.41
47.54Gy du 47.54Gy du 47.54Gy du 47.54Gy du
volume couvre | volume couvre | volume couvre| volume couvre
88% 94.39% 91.3% 89.5%
PTVs4 Dmax=71.04 Dmax=70.90 Dmax=70.60 Dmax=73.41
51.34Gy du 51.34Gy du 51.34Gy du 51.34Gy du
volume couvre | volume couvre | volume couvre| volume couvre
99.3% 98.17% 100% 95.9%
PTVes Dimax=70.30 Dmax=70.51 Dmax=69.48 Dmax=73.11
62.74Gy du 62.74Gy du 62.74Gy du 62.74Gy du
volume couvre | volume couvre | volume couvre| volume couvre
99.3% 95.67% 99.9% 86.28%
PTVesn Dnmax=69.54 Dmax=70.21 Dmax=66.53 Dmax=73.43
62.74Gy du 62.74Gy du 62.74Gy du 62.74Gy du
volume couvre | volume couvre | volume couvre| volume couvre
87.1% 79% 74.5% 54.85%

Tableau V.2 : comparaison de la distribution de dose dans/tédsmes cibles des
deux patients dans les deux techniques.

D’aprés les deux tableaux, on constate que laeisutechnique permet d’avoir une

meilleure distribution de dose dans les trois vaartPTV 2 9.
La couverture de dose est pratiquement identique les deux techniques ,elle est meilleure
avec la nouvelle technique au niveau du P que le volume 100% couvre entre (99.3-
95%) de dose, d’'un autre coté la comparaison madalement que la dose maximale est
faible avec la nouvelle technique, elle ne dépassel07-108% de dose ( 70.3Gy-71.06Gy)
par contre qu'avec l'ancienne technique le poirduchest de 73.41 Gy(110%), ce qui est
intolérable dans le traitement du cancer cavum.

Cette comparaison s’'applique également sur le JPfMsqu’avec la technique 5
faisceaux la couverture se situe entre 87-79%cpaire qu’avec I'ancienne 74.5-54% avec
un point chaud qui dépasse les 110% (73.43Gy).

En ce qui concerne les organes a risque danstentent du cancer du cavum quelque
sois la technique d’irradiation choisie, les dodedolérance du tissu nerveux ne doivent pas
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dépasser 45 Gy pour la moelle et 55Gy pour le tr@®& méme lirradiation des conduits
auditifs(ATM) des glandes salivaires (parotide tiedi gauche) et de la mandibule doit étre
minimisée.

En effet d’aprés notre présente étude, nous retegareffectivement la dose max de
la moelle ne dépasse pas les 45Gy avec la techhigiagsceaux, également la dose de
tolérance au niveau du tronc est respectée (...... <p5Gy
L’avantage majeure de I'ancienne technique estligudermet des doses faibles au niveau du
larynx et des globes oculaires (ceil et cristallo®,qui n’est pas le cas avec la technique 5

faisceaux.

V. Application de la dosimétrie in vivo sur patient :

Apres avoir vérifié le calcul de la dosimétrie ivor sur fantdme, nous avons réalisé
une étude sur la repense de la dosimétrie in viao gemi-conducteur en fonction des
différents parametres (taille du champ, MLC, DSRsbfiltre en coin, épaisseur) sur patient.

Les mesures ont été réalisées sur trois difféngatients atteint du cancer du cavum
qui ont suivi leur traitement au service de lao#uérapie externe Mesreghin Oran.

Nous avons procédé a la collecte des mesures,il@e wine diode semi-conductrice
(placer a I'isocentre) et un électrométre UNIDOSirda lecture de la charge collectée.

En suivant la méme procédure de calculs citée tarchapitre trois, nous calculons les
différents facteurs de correction selon les paresétle chaque faisceaux (bras, taille du
champ, MLC, DSP, filtre en coin, épaisseur) powqtle patient.

Les tableaux ci-dessous montrent les mesuresééalsur les trois patients :

Pl C.E | bras| dsp filtre mic| ep| P [Dips| Fcal | CFs | CFmic| CFbra| CFdsp| CRire | CFep| L D R

el 15,6| 220| 92,1 | epwsoouT| 11 | 12,3 13,5/ 0,27] 0,0058| 1,011 1,0024 1,0117 1,0022| 0,99 [1,0289] 28 |0,172| 36%
Opg 15,2| 140| 92,5 | epwsoouT| 11,1]11,2{ 13,2| 0,26] 0,0058| 1,011 1,0027] 1,0265 1,0021f 0,99 | 1,0284] 26,2 0,164| 37%
R 17,8] 183| 92 15,6/ 12,8 14,7{ 0,29 0,0058] 1,015] 1,0123 0,9989 1,0022] 1 1,0281] 7,64]0,047| 83%
sy 16,4| 282| 96,1 13,4 29,3] 0,58] 0,0054] 1,008| 1,006 0,736 1,002 1 1 150,4] 0,615 5%
. 16,9] 78 | 94,8 13,4 29,3] 0,58 0,0054] 1,009| 1,0055 0,7558 1,0184 1 1 |141,7/0,605| 3%

Tableau IV.3 : comparaison entre la dose mesurée et la dosg@l@alpar le TPS pour le patient P1

Avec :

P1. patientl, P2:patient2, P3:patient3, C.E: taille du champ équivalantp: épaisseur,

L:lecture de la diodé)yps : dose calculé par le tpd,: dose mesurdR: résultat.
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P2 | C.E|bras| dsp| filtre mic| ep | P |Dtps| Fcal | CFs | CFmlc | Cfbra | CFdsp| CFiire | CFep| L D R
oPD | 15,1 220]92,6] epwasour| 10,9] 13,1 | 15,.40,30] 0,0058| 1.0107] %% | M| 1.0021] 0,9885| 1.0072 4 [0,024] 91%
OPG | 14,4 140(92,6 10,6 12,4 | 15,3 0,30] 0,0058 | 1,0094 1,001 11,0265 1,0021f 1 ]1,0288( 2,38 | 0,015 95%
Post | 18,7 180]92,7 154 14 |13,900,27] 0,0058| 10168] 1012 | * | 1002 1 |1.0264] 32,55| 0,202] 279
LatDt | 17,1 280] 94,3 13,4 27,8/0,55| 0,0054] 1,0008] 1,005 |7 1.0021] 1 1 | 153,6/0,613| 10%
LatGh| 17,4 80 | 94,3 13,8 27,8/0,55| 0,0054] 1,0007] 1,005 |7 10021 1 1 | 142,6]0570] 2%
Tableau IV.4 : comparaison entre la dose mesurée et la dosg@l@alpar le TPS pour le patient P2

P3 C.E | bras| dsp filtre mic | ep P Dtps| Fcal | CFs | CFmic | Cfbra| CFdsp| Cffilre | Cfep L D R
OPD |19,7| 225|915 123 12.02| 132 0264) 0,0058) 1,0187] 1°°°% | %%®| 10024] 1 | 1.028] 6.20] 0,037 85%
OPG |19,2[125]| 925 12.4] 11.48] 158]0316| 0,008 1179| 0% | *%**| 10021] 1 | 1.028] 543 0,087 88%
Post |21,2) 180{90,7] waor30 | 16,4 15.25| 18,4]0,368]0,0058| 1,0208] 1,0136 | 1 |1,0026| 0,971 1,0255| 72,7 | 0,442 | 20%
Latgh [ 18,3| 90 | 94,9 14,1 26,3 | 0,526] 0,0054] 1,0108| 1,0062 | %***| 10182 1 1 |115,3] 0,301 | 42%
Lat dt | 18,3] 270{ 95 13,8 263 | 0,526] 0,0054] 1,0108| 1,0057 | °**®| 1,0014] 1 1 |119,7] 0,304 | 42%

Tableau IV.5 : comparaison entre la dose mesurée et la dosgl@alpar le TPS pour le patient P3

La dose mesurée a l'entrée des deux faisceauxaletéest comparée avec celle

calculée par le TPS pour les trois patients, orstate que la tolérance est vérifiée seulement

pour les deux faisceaux latéraux pour le patiengtRé latéral gauche du patient P2 (<5%) en

ce qui concerne le patient P3, la tolérance>88%, ceci revient a la lecture des diodes qui

parait éte faible.

Dans cette partie du travail, nous nous sommeémsé la mesure de dose a la sortie

qui reste non vérifiée, un travail qui fera le suje thése perspective puisque ce point reste
jusqu’a présent flou dans les travaux précédents.

La dosimétrie in vivo est un élément essentiel'elesemble des contréles de qualités
du traitement qui permettent de s’assurer que s di@élivrée lors de la séance correspond a
celle prévu lors de la préparation du traitemealidé conjointement par le physicien médical
et radiothérapeute.

Elle reste une technique qui nécessite beaucoypétesion dans le positionnement
du patient et de la diode beaucoup de patiencend&xles, et un temps important ce qui n’est
pas toujours possible vu la charge des maladeslelaesvice.

Afin de confirmer ceci nous avons refait une demdemesure du patient P1 sous

d’autres conditions le tableau suivant décrit unagaraison entre les deux mesures.
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L giode Da rentré tolérance

DtDS Fca\ CFS CFm|c Cfbra CFdSF Cff"re Cfer Ll L2 Dl D2 Rl RZ

OPD | 0,27 | 0,0058 1,0115 1,0024{1,0117 1 0022 0,9902 1,0289 2.611| 28 | 0,016| 0.172 | 36% | 85%

OPG | 0,264]0,0058 1,0111] 1,00271,0265 1 0021/ 0,9902{ 1,0284 1,951/ 26.29| 0,012| 0.164 | 37% | 88%

Post [ 0,294/ 0,0058 1,0154] 1,0123/0.9989 100220 1 |1,0281] 50,92|7.646| 0,317 | 0.047 | 83% | 20%

Lat Dt| 0,586 0,0054 1,008| 1,006 | 0.736| 1,002| 1 1 |157,5/150.4] 0,644 | 0.615| 5% | 38%

Lat Gh| 0,586| 0,0054] 1,0091| 1,0055|0,7558 1 0184 1 1 148 |141.7| 0,632| 0.605| 3% | 39%

Tableau IV.6 : comparaison entre deux mesures pour le mémenpati

On remarque que les deux mesures de la chargaafife en ce qui entraine une

augmentation sur la tolérance.
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Conclusion générale

L'importance de la radiothérapie dans le traitended cancers, met en ceuvre des
appareillages et des techniques complexes. Laspracies doses a délivrer pour éviter
complications ou récidives impose un choix, un daattres strict des équipements et des
techniques tel que la dosimétrie in vivo et la teghe monoisocentrique qui sont I'objectif
du travail effectué dans le cadre du présent ménuarfin d’étude.

Il convient que le physicien médical responsabléaduaise en place des procédures de
mesures in vivo définisse lui-méme les seuils divention. La réalisation de la dosimétrie in
vivo dans un service doit impliquer tout le perselnnpour atteindre son maximum
d’efficacité dans I'assurance de la dose déliviépatient. L'interprétation des résultats et les
seuils d’intervention seront définis par chaquetreequi, pour les établir, devra prendre en
compte, entre autres parametres :

* le type de matériel utilisé (notamment ses caratiques dosimétriques).
* les techniques d'irradiation employées.

Dans ce cadre de travail, nous avons effectué twndeéu niveau du centre anti
cancéreux (Oran) dans lagquelle nous avons :

* D’une part réaliser une comparaison entre deuknigaes d’irradiation des cancers
du nasopharynx a l'aide d’'un systeme de planificaties traitements (TPS).

* Dautre part effectué des mesures pratiques desartrie in vivo, en fonction des
différents parameétre (Fipration CRvuic, CFssd , CRuedgeCFangie ;ChRni) sur patients

atteins d’un cancer du nasopharynx, dont les @sutont exposés dans le chapitre 4.

Les valeurs proposées dans ce mémoire ne sont e®mpéa titre indicatif et ne sont en
aucun cas des valeurs de référence. Il revienaquehcentre de mettre en place les différents
seuils d'intervention et de pouvoir justifier deuleadéquation par rapport aux résultats
attendus.

Nous proposons en perspective de développer urfeodeplus rigoureuse pour le calcul de
dose a la sortie, et d’appliquer la dosimétrie iwbwsur d’autres types de cancer tels que le

sein, le poumon, le pelvis ...etc.
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Résumé

Le présent document présente la mise en place dakdemétrie in vivo dans |
traitement du cancer du nasopharynx au sein dur€amiti Cancer EHSO Emir Abdelkad
d'Oran.

L’irradiation a été effectuée a I'accélérateur &imé (VarianDHX2100 ) en utilisan
des photons d’énergie 6MV. La dose recue a éte rdeqar des diodes se-conducteurs de
type PTW T60010M dont ont été calibrés a I'aidend'ichambre d’ionisation de type PT
Farmer 0.6cc dans un fantéme solide constituéatpes de 30x30cfn

La réponse des sondes devait étre corrigée dedtitiéfacteurs d’'influence (distan
source-peau, taille du champ,...). Les facteurs d’inflilepouvaient introduire une erreur
mesure allant jusqu'a 5 % par rapport a la doseulée. L’'analyse des résultats de
dosimétrie in vivo a montré que la majorité depmafs des doses mesurees a celles calc
analytiguement a posteriori étaient hors toléraiega était d0 au instabilité de mesure pe
diode.

Cependant, la dosirtrie in vivo par semi conducteurs est le moyen gput rendre
compte de la dose réellement recue instantanénaeré patient lors de I'irradiation comg
tenu des nombreux facteurs de correc



