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Introduction Générale

Le cancer de la prostate est I'un des cancers les plus fréquents chez I’homme et
représente un véritable enjeu de santé publique. Parmi les différentes options thérapeutiques
disponibles, la radiothérapie externe occupe une place centrale, en particulier pour les formes
localisées ou localement avancées de la maladie. Elle constitue une alternative efficace a la
chirurgie radicale, avec des taux de contrdle tumoral comparables, tout en préservant dans
certains cas la qualité de vie du patient.

Grace aux progres technologiques réalisés au cours des dernicres décennies, la
radiothérapie est devenue de plus en plus précise et personnalisée. Des techniques avancées
comme la radiothérapie conformationnelle tridimensionnelle (3D-CRT), la radiothérapie a
modulation d’intensité (IMRT), ou encore la radiothérapie par arc modulé en intensité
(VMAT) permettent d’optimiser la distribution de dose autour de la tumeur tout en épargnant
les organes a risque, tels que le rectum et la vessie.

L’introduction des faisceaux sans filtre (FFF — Flattening Filter Free) ont également
permis d’améliorer la précision des traitements tout en réduisant les effets secondaires. Dans
ce contexte, 1’évaluation dosimétrique des différentes modalités et énergies de photons
utilisées en radiothérapie est essentielle pour optimiser la prise en charge des patients atteints
de cancer de la prostate.

Le but de ce mémoire est de réaliser une comparaison dosimétrique de 1’utilisation des
faisceaux de photons de L’énergie 6 MV FF, 18 MV FF , 6 MV FFF et 10 MV FFF en
radiothérapie de la prostate .

Notre travail est organisé en quatre chapitres comme suite :le premier chapitre
principelement sur I’anatomie de prostate,cancer de prostate et ces traitements, la
radiothérapie externe et les techniques VMAT,3D,IMRT.Le deuxieéme chapitre parle sur
I’accélérateur Iéniare ,filtre égalisateur, caractéristiques des faisceaux fff ,les avantages et les
inconvénients des faisceaux FFF et FF, troisiémes chapitre donne une description des
méthodes et des matériels qui ont été utilisés pour réalisation de ce travail. Le dernier
chapitre englobera I’analyse des résultats obtenus et nous finirons par une conclusion.




Chapitre I : Généralités sur la radiothérapie du cancer de la
prostate

1-Introduction :

En Algérie, le cancer de la prostate se classe au 2¢ rang des cancers masculins (apres le cancer
du poumon), représentant environ 13 % des cas chez ’homme .

Chaque année, prés de 1 000 nouveaux cas sont diagnostiqués parmi environ 30 000 cas de
cancer tous types confondus . Malheureusement, 80 a 85 % des diagnostics interviennent a un
stade avancé, retardant I’accés aux traitements curatifs .

La radiothérapie externe, notamment avec des techniques modernes telles que 'IMRT et la
VMATrevét une importance particuliere. Ces approches permettent non seulement de cibler
efficacement la tumeur, mais aussi de préserver les tissus sains avoisinants.

2-Anatomie de la prostate:

La prostate, présente uniquement chez I’homme, fait partie du systéme reproducteur masculin,
elle a la taille de noix et est une glande exocrine située au centre du pelvis, dans I’espace sous-
péritonéal, entre la symphyse pubienne a I’avant et le rectum a I’arriére. De forme conique, elle
présente une base en continuité avec le col de la vessie et un sommet (ou apex) reposant sur le
plancher pelvien, en étroite relation avec le muscle élévateur de I’anus.[1]Dimensions (chez
I’adulte) : Son point est de 20a25g,sa hauteur est de 30mm,sa largeur est 40mm et son épaisseur
est de 20mm.
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Figure 1 : Anatomie des organes génitaux masculins [2]




3-Fonction de la prostate :

La prostate a pour principale fonction de produire la portion liquide du sperme. Les cellules
glandulaires de la prostate sécrétent un liquide transparent, riche en protéines et en minéraux,
qui favorise la survie et la nutrition des spermatozoides. Ce liquide est produit en continu, et
I’excédent est évacué du corps par I’urine. Lors de la stimulation sexuelle, la prostate produit
une plus grande quantité de ce liquide, qui se mélange ensuite avec les spermatozoides pour
étre ¢jaculé sous forme de sperme.

La prostate joue un role important dans le contrdle du flux urinaire. L’urétre, qui va de la vessie

au pénis, traverse la prostate et est entouré par les fibres musculaires de la glande. Ces fibres,
controlées par le systtme nerveux autonome, se contractent pour ralentir ou stopper le flux
d’urine.[3]

4-Cancer de la prostate:

En 1853, J. Adams, un chirurgien de I’Hopital de Londres, a décrit le premier cas de cancer de
la prostate, qu’il a découvert grace a un examen histologique . Adams a noté dans son rapport
que cette affection était « une maladie trés rare »[4].

Selon les dernieres données de I’Organisation mondiale de la sant¢é OMS publiées en 2020, le
nombre de déces dus au cancer de la prostate en Algérie a atteint 1 069 cas, ce qui représente
0,58 % du total des déces. Le taux de mortalité ajusté selon I’age est de 6,45 pour 100 000
habitants, ce qui classe 1’ Algérie au 151e rang mondial.

Figure 2: Cancer de la prostate [5]




Le cancer de la prostate est une néoplasie maligne résultant de la prolifération anarchique de
cellules épithéliales glandulaires de la prostate, le plus souvent sous forme d’adénocarcinome.
Il est hormonodépendant et se caractérise par une évolution initialement localisée, pouvant
progresser vers une invasion locale, une atteinte ganglionnaire, puis des métastases a distance,
notamment osseuses. Son développement est souvent asymptomatique aux stades précoces et
son diagnostic repose principalement sur le dosage du PSA (antigéne prostatique spécifique),
le toucher rectal et la biopsie prostatique guidée par échographie[6].

5-Classification d’ Amico:

La classification D’Amico est un systéme de stratification du risque pronostique du cancer de
la prostate localisé (on parle de risque de rechute biologique 5 ans apres un traitement local).
Elle permet de guider les décisions thérapeutiques en fonction de trois critéres cliniques
principaux :Le taux de PSA (Prostate Specific Antigen), Le score de Gleason (évalué sur
biopsie),Le stade clinique T.[7]

- Faible Risque : PSA < a 10 ng/ml et score de Gleason < a 7 et stade clinique Tlc ou T2a ;
Le risque de récidive biologique est inférieur a 25 % a cinq ans.

- Risque intermédiaire : PSA entre 10 et 20 ng/ml ou score de Gleason de 7 ou stade clinique
T2b. Le risque de récidive varie entre 25 et 50 % a cinq ans.

- Risque ¢éleveé : PSA > 20 ng/ml ou score de Gleason > 7 ou stade clinique > T2c. Le risque
de récidive est supérieur a 50 % a cinq ans.

6-Traitements du cancer de prostate:
6-1-Traitement chirurgical (Prostatectomie totale ou radicale (PT)):

La prostatectomie représente 1’'un des traitements de référence pour le cancer de la prostate
localisé, offrant les meilleures garanties en matiere de controle carcinologique a long terme.
Son objectif est de retirer intégralement la prostate ainsi que les vésicules séminales, tout en
préservant les structures impliquées dans la continence urinaire et la fonction érectile.[8]

La voie retro pubienne ouverte est la plus pratiquée en Algérie depuis 2004. L’abord
laparoscopique Est rare.

6-2-Hormonothérapie:

L’intégration de traitements systémiques dans la prise en charge des cancers de prostate
localisés consiste a améliorer le controle tumoral, a éradiquer la maladie micro-métastatique et
a réduire le risque de rechute, locale ou a distance, et le risque de déces par cancer. Le Bénéfice
de ’hormonothérapie associée a la radiothérapie a été confirmé avec un haut niveau De preuve
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dans une méta-analyse de 12 essais randomisés et ce quelle que soit la dose d’irradiation
délivrée [9].

L’hormonothérapie agit en diminuant ’activité cellulaire plutét qu’en provoquant la mort des
cellules. Elle s’adresse aux patients métastatiques ainsi qu’a ceux présentant une rechute
biologique apres prostatectomie ou radiothérapie. L’objectif est de prolonger la survie tout en
préservant autant que possible la qualité de vie, et de retarder I’apparition des symptomes liés
a la résistance hormonale.

6-3- Chimiothérapie:

La chimiothérapie pour le cancer de la prostate est généralement utilisée dans les cas ou la
maladie est avancée ou lorsque le cancer ne répond plus aux traitements hormonaux. Elle peut
étre utilisée pour traiter le cancer de la prostate métastatique, souvent lorsque la tumeur s’est
propagée a d’autres parties du corps, comme les os ou les ganglions lymphatiques.

Les médicaments de chimiothérapie couramment utilisés pour traiter le cancer de la prostate
incluent:

Le docétaxel: est une chimiothérapie essentielle dans la prise en charge du CaP métastatique,

Cabazitaxel (Jevtana) : Un autre médicament de chimiothérapie utilisé lorsque le cancer de la
prostate ne répond plus au docetaxel.

Mitoxantrone : Parfois utilisé, bien qu’il soit moins courant que le docetaxel et le cabazitaxel.

6-4 Radiothérapie:

La radiothérapie constitue I’un des traitements principaux du cancer de la prostate, aux cotés
de la chirurgie, de la surveillance active et de ’hormonothérapie. Elle est particulierement
indiquée dans les formes localisées, localement avancées ou méme dans certains cas
métastatiques, en association avec une hormonothérapie.

Elle consiste a utiliser des doses de rayonnements ionisants avec précision pour endommager
I’ADN des cellules cancéreuses. C’est ’ADN qui est a la base du processus de division
cellulaire. Les rayonnements réduisent la tumeur et dans certains cas 1’éliminent. Les
spécialistes ont recours a la radiothérapie depuis les années 1890 pour traiter presque tous les
types de cancer. Elle est utilisée seule ou en combinaison avec d’autres traitements, tels que la
chimiothérapie ou la chirurgie, pour guérir les patients ou atténuer les symptomes.

Les rayonnements ionisants provoquent des cassures de I’ADN, ce qui entraine :
Effet direct : le rayonnement frappe directement I’ADN.

Effet indirect : le rayonnement ionise 1’eau intracellulaire, produisant des radicaux libres qui
endommagent I’ADN.[10].




Les cellules cancéreuses sont en général moins capables de réparer leur ADN que les cellules
saines, ce qui les rend plus vulnérables a la radiothérapie.

Son importance réside dans plusieurs aspects :

-Traitement curatif : elle permet d’éliminer complétement certaines tumeurs, notamment dans
les cancers localisés comme ceux de la prostate, du sein ou de la téte et du cou.

-Traitement adjuvant : elle est utilisée aprés une chirurgie pour réduire le risque de récidive
locale.

-Traitement palliatif : elle peut soulager les douleurs ou les symptomes causés par des
métastases, améliorant ainsi la qualité de vie des patients.

- Précision technologique : grice aux avancées comme la radiothérapie conformationnelle,
I’IMRT (Intensity-Modulated Radiation Therapy), ou encore la radiothérapie guidée par
I’image (IGRT), les doses peuvent étre délivrées avec une grande précision

Pour traiter le cancer de prostate on utilise la radiothérapie externe et interne curiethérapie :

6-4-1-Radiothérapie interne ou curiethérapie :

La radiothérapie interne avec source scellées ou curiethérapie, consiste a placer des ¢léments
radioactifs ; tels que le cobalt-60, I’iridium-192 ou le césium-137, directement a L’intérieur de
I’organisme, soit au contact de la tumeur, soit dans la tumeur elle-méme.

La curiethérapie est une méthode de traitement en- radiothérapie. Cette technique consiste a
introduire des sources radioactives a 1’ intérieur du patient. Ces sources peuvent Etre
introduites indéfiniment ou temporairement. Une fois a I’intérieur, elles déposent une dose de
radiation. Le traitement par curiethérapie est utilisé majoritairement pour les cancers
gynécologiques, de la prostate, du sein ou des bronches. Ces régions anatomiques Restent
faciles d’ acces sans que le traitement soit trop invasif. L’ iode-125, pour le bas débit, Et
I’iridium-19~ , pour le haut débit, sont les deux types de sources radioactives les plus
répandues. Une implantation, a la prostate, de plusieurs sources d’ iode-125 posseédera un taux
moyen de dépot de dose, sur trois demi-vies de 1’ isotope, d’ environ 3 cGy/heure .. Dans un
traitement al’ iridium-192, le taux de dose est d’ environ 4300 cGy/heure pour une source de
4.5Ci. Le débit de dose est donc plus de 1000 fois plus €élevé au haut débit. Cependant, la dose
totale délivrée est dans les mémes ordres de grandeur pour 1’ iridium-192 et 1’ iode-125, soit
entre 45 et 145 Gy.[11]

6-4-2-Radiothérapie externe :

La radiothérapie externe est un traitement contre le cancer qui utilise des rayonnement ionisants
€mis a partir d’une source externe au corps du patient, généralement un accélérateur linéaire




produisant des faisceaux de photons ou d’électrons. En orientant ces rayonnements ionisants
sur la tumeur, il est possible grace a leurs propriétés d’interaction avec la matiére de détruire
les cellules cancéreuses. La radiothérapie peut étre utilisée a visée curative — c’est-a-dire
qu’elle vise a soigner — ou palliative — c’est-a-dire qu’elle vise a réduire la douleur ou a
soulager des symptomes — voir néo adjuvante — si elle précéde une opération chirurgicale
dans le but de réduire la taille de la tumeur.

\

La radiothérapie peut étre utilisée seule ou concomitante, c’est-a-dire associée a d’autres
stratégies thérapeutiques comme la chirurgie ou la chimiothérapie.

6-4-2-1-Volumes cibles :

GTV (volume tumoral) : volume de la Iésion tel qu’il est objectivé par 1’examen clinique,
I’endoscopie ou I’imagerie.

Il comprend I’ensemble des lésions tumorales, mesurables, palpables ou visibles avec les
moyens actuels d’imagerie. Il correspond a ce que I’on appelait « la tumeur ».

CTV (Volume Cible Anatomo-Clinique) : correspond a la prostate, en intégrant les extensions
éventuelles au-dela de la capsule prostatique, I’infiltration possible des vésicules séminales,
ainsi que les chaines ganglionnaires iliaques primitives, externes, internes (bilatérales) et les
chaines présacrées.

PTV (Volume Cible Prévisionnel) : correspond au CTV augmenté d’une marge dans les trois
dimensions, afin de compenser les mouvements internes des organes et les erreurs de
repositionnement lors du traitement.

e

ﬁ
|

TV

Figure 3: Volumes cibles




Définition des volumes cibles selon la classification d’Amico
-Risque ¢levé et risque intermédiaire avec un formul de Roach > 15 %:

PTV1 : CTVn (ganglions lymphatiques pelviens) + prostate + vésicules séminales (VS) avec
une marge de 1 cm

Dose : 46 Gy en 23 fractions

PTV?2 : Prostate + VS avec une marge de 1 cm (réduite a 0,5 cm en arriere)
Dose : 62 Gy en 31 fractions

(66 Gy en 33 fractions si les VS sont atteintes)

PTV3 : Prostate seule avec une marge de 1 cm (et 0,5 cm en arricre)

Dose : 74 Gy en 37 fractions

-Risque intermédiaire avec un formule de Roach < 15%

PTV1 : Prostate + VS avec une marge de 1 cm (et 0,5 cm en arriére)

Dose : 62 Gy en 31 fractions

PTV2 : Prostate seule avec une marge de 1 cm (et 0,5 cm en arricre)

Dose : 74 Gy en 37 fractions

-Risque faible

Un seul volume cible (PTV) : Prostate seule avec une marge de 1 cm (et 0,5 cm en arriere)
Dose : 74 Gy en 37 fractions

(Sans irradiation des vésicules séminales)

6-4-2-2-Prescription de la dose

-Fractionnement conventionnel

Typiquement 74 a 80 Gy délivrés en 37 a 40 fractions de 2 Gy sur environ 7 a 8 semaines.
-Hypofractionnement modére:

Environ 60 Gy en 20 fractions (3 Gy/fraction) sur 4 semaines. Plusieurs essais cliniques ont
démontré son efficacité équivalente avec une toxicité acceptable.

-Hypofractionnement extréme (SBRT): Utilisé dans certains cas, notamment en traitement de
haute précision (ex. CyberKnife), avec 36,25 a 40 Gy en 5 fractions (7-8 Gy/fraction[12].

6-4-2-3-Organes a risque (OAR) et contraintes de dose




Rectum : portion intestinale s’étendant du haut du canal anal (non inclus) jusqu’a la jonction
recto-sigmoidienne, en regard du promontoire sacré. Il mesure environ 15 cm de long. Par
convention, c’est la paroi rectale d’une épaisseur de 5 mm qui est contournée, et c’est son
volume qui est utilis¢ pour évaluer les contraintes de dose :

V60 <50 %
V70 <25 %
V74 <5%

Intestin gréle :L’intestin gréle est une partie du tube digestif située entre 1’estomac et le colon
(gros intestin).L’intestin gréle se trouve dans la cavité abdominale, tandis que la prostate est
située plus bas, dans le petit bassin (pelvis).

Contraintes selon le volume irradié:
V50<35cc

V45 <100-250 cc

V40 < 150-350 cc

V30 <300-500 cc

Canal anal : organe susceptible de recevoir une dose significative, il doit étre contourné et la
dose qui lui est délivrée doit étre documentée.

Vessie :La vessie est un organe creux, situé dans le bassin, qui fait partie de I’appareil urinaire.
Elle a pour fonction principale de stocker I’urine produite par les reins avant son évacuation
par I’uréetre lors de la miction

V60 <50 %
V70<25%
Tétes fémorales:

V50<10 %

6-4-2-4-Techniques de traitement

4-1-Radiothérapie conformationnelle en 3 dimensions:

Le traitement du cancer de la prostate par radiothérapie conformationnelle 3D (3D-CRT)
commence par une étape de contourage ou de segmentation, réalisée a 1’aide d’un systéme de
planification de traitement (TPS). Cette étape consiste a définir en trois dimensions, a partir
des images issues du scanner (tomodensitométrie), les structures anatomiques pertinentes : la
tumeur (volume cible) ainsi que les organes a risque (OAR).




Ces structures servent ensuite a €¢laborer un plan de traitement visant a délivrer la dose de
rayonnement de manicre précise et conforme a la forme de la tumeur, tout en limitant au
maximum |’exposition des organes sains afin de réduire les effets secondaires (brhilures
cutanées, fatigue, etc.).

Pour cela, le dosimétriste utilise plusieurs faisceaux orientés sous différents angles autour du
patient. Cette répartition permet d’éviter une concentration de la dose sur un seul trajet et de
mieux préserver les tissus sains. Pour chaque angle, la forme et I’intensité du faisceau sont
ajustées a I’aide d’un collimateur multi-lames (MLC), dont les lames sont positionnées selon
la projection de la tumeur dans 1’axe du faisceau, formant ainsi des champs statiques adaptés.

Le protocole standard pour un traitement 3D-CRT prévoit généralement cinq séances par
semaine, a raison d’environ 2 Gy par séance, sur une période de cinq a sept semaines. La dose
totale administrée atteint ainsi environ 70 Gy.[13]

En pratique, la technique 3D conformationnelle utilise entre 3 et 6 faisceaux fixes, placés a

des angles soigneusement choisis autour du patient pour limiter I’irradiation des organes a
risque. L’optimisation de cette balistique est effectuée manuellement par le dosimétriste.

)]
b faisceaux
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Figure 4: Le plan de prostate avec la techniques 3D

4-2-Radiothérapie a modulation d’intensité (IMRT)

L’IMRT (Intensity Modulated Radiation Therapy) représente une évolution avancée de la
radiothérapie conformationnelle tridimensionnelle (3D-CRT), utilisant également un
collimateur multilames (MLC). Elle constitue 1’une des techniques les plus précises de
radiothérapie externe, notamment en termes de couverture tumorale et de conformité de la dose.
Comme pour la 3D-CRT, I'IMRT repose sur I’association d’images issues d un scanner (CT) a
un systéme de planification de traitement (TPS), permettant de définir les volumes cibles et les
organes a risque.
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La principale différence entre I’'IMRT et la 3D-CRT réside dans la maniere dont la fluence du
faisceau est délivrée ainsi que dans 1’optimisation du plan de traitement. En 3D-CRT, le
planificateur adapte la forme des faisceaux a la géométrie de la tumeur, tout en maintenant une
fluence relativement homogene. Cette approche est efficace pour traiter des tumeurs aux
contours simples.

L’IMRT utilise les lames du MLC pour moduler ’intensité du faisceau, créant ainsi des
champs a fluence non uniforme. Cette modulation est calculée par un algorithme d’optimisation
intégré au TPS, basé sur des objectifs et contraintes prédéfinis par le planificateur. Grace a cette
approche, des distributions de dose complexes et précises peuvent étre obtenues[14]

L’IMRT repose sur une planification dite « inverse », ou le planificateur définit les objectifs
dosimétriques, et le TPS recherche la configuration optimale pour y répondre. Le traitement
IMRT est généralement constitué de plusieurs faisceaux répartis autour du patient, chacun
subdivisé en multiples segments aux formes et fluences variables, définis par le MLC.

IMRT
§ faisceaux

Figure 5: Le plan de prostate ave la technique IMRT

L’administration du traitement peut se faire soit avec une technique de champs fixes,
Soit avec une technique de MLC dynamique :
-Mode statique — « Step and Shoot » :

Dans ce mode, 'irradiation se fait de maniere séquentielle. Le bras de 1’accélérateur reste
immobile pendant chaque irradiation, tandis qu’entre deux expositions, les lames du
collimateur se déplacent pour former un nouveau segment. Le champ d’irradiation est ainsi
divisé en plusieurs segments, chacun étant délivré avec un débit de dose constant. Durant
I’irradiation, les lames et les machoires du collimateur sont fixes[15].
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Ce mode statique de I’'IMRT consiste a superposer plusieurs champs ayant chacun une fluence
uniforme, afin de créer une distribution de dose globale inhomogene.[16]

-Mode dynamique « Sliding Window » :

Dans ce mode, le bras de 1’accélérateur reste fixe tandis que les lames et les machoires se
déplacent de maniére continue a vitesse variable pendant I’irradiation. Le débit de dose, quant
a lui, demeure constant. Les lames commencent en position complétement fermée d’un c6té du
champ, puis effectuent un balayage progressif jusqu’a atteindre une fermeture totale de 1’autre
coté du champ [15].

Cette technique introduit une complexité supplémentaire pour les controles dosimétriques,
notamment en ce qui concerne la précision et la vitesse de déplacement des lames, afin de
garantir une délivrance conforme [16].

4-3-La radiothérapie en arc avec modulation volumétrique (VMAT)

La radiothérapie en arc avec modulation volumétrique (VMAT) repose également sur la
modulation de ’intensité du faisceau. Toutefois, 1’irradiation est délivrée de mani€re continue
pendant la rotation du statif du linac autour du patient. Tout au long du traitement, le débit de
dose, la forme et la vitesse de déplacement des lames, ainsi que la vitesse de rotation du statif,
varient de fagon continue. Cette technique permet une distribution de dose tres précise, suivant
fidélement les contours du volume cible, tout en réduisant significativement le temps de
traitement.

Figure6-:Le plan de Prostate avec la technique vmat

4-4-Radiothérapie stéréotaxique
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Les techniques stéréotaxiques utilisent des champs statiques (le bras mobile de l'appareil reste
immobile pendant I'émission du rayonnement par le collimateur). Bien qu'il existe plusieurs
techniques, toutes visent a atteindre une grande précision pour délivrer une dose ¢levée dans
un petit volume d'intérét, allant de quelques millimeétres a 5 cm. Pour obtenir un faisceau précis,
il est nécessaire que la forme du collimateur soit parfaite et que la cible soit statique. Ainsi, lors
de l'application de ces techniques,il est nécessaire d’utiliser des accessoires de positionnement

La radiothérapie stéréotaxique corporelle (SBRT): consiste en plusieurs séances et est
principalement utilisée pour traiter des tumeurs et métastases situées en dehors du cerveau. Elle
est souvent employée pour les petites tumeurs des poumons, de la colonne vertébrale, du foie,
de la vésicule biliaire, du pancréas, des glandes surrénales, de I’abdomen et de la prostate [17]
[18].

7-Conclusion

La radiothérapie externe de la prostate a connu une évolution significative au cours des deux
dernieres décennies, devenant une alternative thérapeutique efficace, équivalente a la chirurgie
en termes de contrdle tumoral pour les formes localisées. Les techniques modernes permettent
aujourd’hui de délivrer des doses ¢élevées (dose-escalation) de manicre tres précise, tout en
limitant les complications urogénitales et digestives grace a I’image-guidée (IGRT) et a la
modulation d’intensité.

La radiothérapie externe s’impose comme une approche de choix dans la stratégie

thérapeutique du cancer de la prostate, offrant un équilibre optimal entre efficacité oncologique
et tolérance.
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Chapitre 2:Caractéristiques physiques des faisceaux photoniques

1-Introduction :

En radiothérapie, les faisceaux FF (Flattened Filtered) utilisent un filtre égalisateur pour obtenir
une dose uniforme, adaptés aux techniques conventionnelles. A 1’inverse, les faisceaux FFF
(Flattening Filter Free), sans filtre, offrent une intensité plus élevée au centre du faisceau et
permettent un traitement plus rapide. Ils sont particulierement utilisés dans les techniques
avancées comme la VMAT et I'IMRT, ou I’homogénéité du faisceau n’est plus indispensable
grace a la modulation dynamique.

2- Définition de les accélérateurs linéairees( linac):

Les accélérateurs utilisés en radiothérapie pour le traitement du cancer sont des accélérateurs
linéaires d’électrons, capables de produire des rayonnements ionisants d une énergie supérieure
au mégaélectronvolt (MeV)

Les ¢lectrons ainsi accélérés peuvent étre employés directement pour traiter des tumeurs
superficielles ou peu profondes, telles que les cancers de la peau ou de la paroi thoracique apres
une mastectomie. Ils peuvent également étre dirigés vers un matériau de haute densité, avec
lequel ils interagissent pour générer, principalement par rayonnement de freinage, des rayons
X de haute énergie (entre 4 et 25 MV). Ces rayons X sont alors utilisés pour traiter des tumeurs
plus profondes, comme celles de la prostate ou du poumon.

3- Les composants et Principe de fonctionnement du linac.

Les électrons a 1’origine du faisceau de photons proviennent d’un canon a électrons,
généralement constitu¢ d’une cathode et d’'une anode. La cathode est chauffée a trés haute
température par effet Joule, ce qui permet I’émission d’électrons par thermoémission. Ces
¢lectrons sont ensuite accélérés vers I’anode grice a un champ électrique créé par une
différence de potentiel, le tout dans un environnement sous vide.
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Une fois produits, les ¢lectrons entrent dans la section accélératrice — elle aussi sous vide —
ou ils acquiérent davantage d’énergie. Cette énergie dépend de la puissance de 1’onde
radiofréquence (RF) injectée dans cette section via un guide d’onde reli¢ a un klystron ou a un
magnétron. En raison de la puissance ¢élevée de cette onde RF (plusieurs mégawatts),
I’accélérateur linéaire (Linac) fonctionne en mode pulsé plutét qu’en mode continu. Ainsi, le
faisceau est émis par impulsions de quelques microsecondes (environ 5 us), toutes les 5 a 30
millisecondes, en fonction du débit de dose choisi.

Les ¢lectrons accélérés sont ensuite guidés jusqu’a un aimant de courbure qui les dévie vers
une cible en tungsténe. En frappant cette cible, ils produisent des photons par rayonnement de
freinage. Ces photons pénétrent alors dans la téte de I’accélérateur.

Le faisceau photonique traverse d’abord un collimateur primaire en plomb, de forme conique,
qui élimine les photons émis a de grands angles, car ceux-ci ne participent pas efficacement au
traitement. Il passe ensuite dans un cone égalisateur, chargé d’absorber certains photons afin

d’assurer une fluence homogeéne a 10 cm de profondeur dans une cuve a eau située a 1 meétre
de la cible.

Le faisceau traverse des chambres a unités moniteurs, qui controlent sa symétrie, son
homogénéité et la dose délivrée au patient pendant la séance. Il atteint ensuite le miroir de
simulation lumineuse.

Selon les fabricants, les systémes de collimation secondaires varient, leur objectif étant de
modeler le champ de photons de maniére a correspondre le plus fidélement possible a la zone
a traiter. Chez Varian, fabricant du Clinac 2100 étudié dans la suite de cette these, le faisceau
est d’abord délimité par deux paires de machoires orientées selon les axes X et Y. Ces
machoires confeérent au faisceau une forme rectangulaire, limitant ainsi la fluence de photons
en dehors de la zone rectangulaire englobant le volume cible (PTV).

Sur les modeles plus récents, la forme finale du faisceau, adaptée précisément a la géométrie
de la tumeur, est assurée par un systéme de collimation complexe appelé collimateur
multilames (ou MLC, pour multi-leaf collimator). Ce dispositif se compose, selon les modeles,
de 80 a 120 lames réparties en deux bancs de 40 a 60 lames, chacune étant contrélée de fagon
indépendante par un moteur. Ce contrdle individuel permet de fagconner le faisceau avec une
grande précision, en générant des contours plus fins adaptés a la zone a irradier[19]
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Figure 7:Les composants d’un accélérateur linéaire

La accélérateur est composé de plusieurs composants, chacun ayant son propre role.

Cependant,ne mettrons en évidence le filtre égalisateur car il s’agit du composant important
dans notre recherche .

4-Le filtre égalisateur

Le filtre égalisateur dans I’accélérateur linéaire se situe dans la téte de traitement, qui est une
partie essentielle du systéme.il est positionné précisément entre plusieurs composants clés dans
le trajet du faisceau de rayonnement

Il est placé apres la cible (target) ou les photons sont produits a la suite de la collision des
¢lectrons a haute énergie.

Il se trouve avant les collimateurs (collimateurs) qui faconnent le faisceau et déterminent sa
direction.
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Figure 8: Les composants de la téte de I’accélirateur linéaire

Le filtre égalisateur est un composant métallique, souvent fabriqué a partir de matériaux a
numéro atomique élevé comme le tungsténe. Il est placé dans le trajet du faisceau de photons
émis par I’accélérateur linéaire. Ce filtre a pour but de moduler I’intensité du faisceau de
rayonnement afin de répartir la dose de maniére uniforme sur le champ de traitement, ce qui
réduit les écarts de dose entre les différentes zones des tissus.[20]

Le role principal du cone égalisateur est de uniformiser la fluence et 1'énergie du rayonnement
par unité de surface. Sa conception et sa forme conique (voir Fig. 1.10)

sont calculées en fonction de la fluence et du spectre énergétique initial du faisceau incident.
IIs sont congus pour générer une distribution de dose homogéne a une profondeur de 10 cm
d'eau, avec une distance source-surface de 100 cm. Ainsi, I'hnomogénéité du faisceau dépend
directement de la qualité du cone égalisateur. En général, un cone égalisateur est utilisé pour
chaque énergie nominale disponible du faisceau
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Figure 9: Filtre égalisateur .

Les accélérateurs linéaires modernes sont équipés de deux cones : I’'un pour les faisceaux de
basse énergie et 1’autre pour les faisceaux de haute énergie. Selon 1’énergie nominale du
faisceau, le cone égalisateur approprié sera automatiquement placé dans le champ d’irradiation
pour homogénéiser le faisceau souhaité.

5-Description des énergies de photon6 MV, 10 MV, 18 MV

L’énergie du photon influence profondément la pénétration dans les tissus : les photons de basse
énergie (4-6 MV) sont adaptés aux tumeurs superficielles, tandis que les photons de haute
énergie (10-25 MV) sont privilégiés pour le traitement des tumeurs profondes comme celles
de la prostate ou du poumon. Le choix de I’énergie est donc essentiel pour optimiser la
couverture tumorale tout en préservant les tissus sains environnants

5-1- Définition du photon

Le photon est un concept complexe a définir, car il possede a la fois des caractéristiques d’ondes
¢lectromagnétiques et de particules (sans charge électrique ni masse). On parle de sa dualité
onde-corpuscule.

En radiothérapie, le photon est généralement considéré comme une particule qui interagit avec
les tissus du patient, en transférant partiellement ou compleétement I’énergie qu’il transporte.

5-2-Différence entre les énergies
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Le choix de I’énergie du faisceau photon est un parametre fondamental influengant la
distribution de dose dans les tissus. Les énergies les plus utilisées en clinique sont 6 MV, 10
MV et 18 MV.

L’¢énergie 6 MV, la profondeur de dose maximale (Dmax) est d’environ 1,5 cm, ce qui rend
cette énergie idéale pour le traitement des tumeurs superficielles 8 moyennement profondes
telles que les cancers de la téte, du cou ou du sein.[21]

L’énergie de 10 MV, avec un Dmax de ~2,5 cm, offre une meilleure pénétration tissulaire et
un compromis équilibré entre couverture tumorale et épargne des tissus sains.

L’¢énergie de 18 MV, quant a elle, présente une pénétration supérieure avec un Dmax situé
autour de 3,5 cm, ce qui la rend adaptée pour les cibles profondes ou chez les patients présentant
une corpulence importante [22].

I’utilisation de hautes énergies (>10 MV) est associée a la production de neutrons secondaires,
un phénomeéne indésirable pouvant augmenter le risque de doses hors-cible et nécessitant une
radioprotection renforcée .

De plus, les hautes énergies peuvent entrainer une réduction du gradient de dose, affectant la
précision dans les techniques telles que I'IMRT et VMAT [23].

les faisceaux de 6 MV et 10 MV sont donc préférés pour la majorité des localisations, tandis
que [’utilisation du 18 MV est aujourd’hui plus restreinte et justifiée par des besoins
particuliers.

6-Caractéristiques des faisceaux FFF et FF

Le faisceau FF est aplati grace a un filtre conique en métal lourd inséré dans la téte du linac
afin d’obtenir un profil de dose homogene sur 1’axe transversal du champ. Ce profil plat est
particulierement utile pour les techniques conventionnelles telles que la 3D-CRT. En revanche,
le faisceau FFF, dépourvu de ce filtre, présente un profil non homogene, avec une intensité plus
¢levée au centre qui décroit vers les bords. Cette caractéristique est compensée par des
techniques de modulation de I’intensité¢ (IMRT, VMAT).

6-1-Débit dose :

Le retrait du filtre égalisateur entraine principalement une augmentation notable du débit de
dose. Dans la majorité des études publiées sur des accélérateurs linéaires sans filtre, le débit de

dose observé est environ deux fois plus élevé que celui obtenu avec un faisceau filtré
[24][25][26].

Selon la plupart des rapports, le débit minimal mesuré pour un faisceau non filtré est d’environ

800 UM/min, basé sur une calibration de 1 cGy/UM dans des conditions de référence standard
[27].
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Cependant, une augmentation du débit de dose ne garantit pas nécessairement une réduction
du temps de traitement. En effet, la complexité des techniques de modulation de fluence telles
que ’IMRT, la VMAT, la SBRT ou la SRS rend difficile toute prédiction fiable concernant la
durée réelle du traitement. Des mesures concréetes sont donc nécessaires pour évaluer ce gain
potentiel.

6-2-Profils de dose

Les profils de dose sont généralement mesurés a 1’aide de chambres d’ionisation ou de diodes,
dans des cuves a eau ou des plaques d’eau solide avec I'usage de films. Ces mesures servent a
caractériser le faisceau et peuvent également étre utilisées pour élaborer un modele dans un
systeme de planification de traitement (TPS).

A partir de ces profils, il est possible de déterminer des paramétres tels que la symétrie et la
planéité du faisceau. Ces paramétres sont notamment utiles pour assurer le suivi de la stabilité
du faisceau au cours du temps.

Pour les faisceaux de photons d’énergie de 1’ordre du mégavolt, les paramétres de symétrie et
de planéité¢ sont généralement évalués a une profondeur de 10 cm, correspondant a une
profondeur couramment utilisée en traitement. A cette profondeur, les faisceaux sont optimisés
pour présenter une planéité et une symétrie maximales. En revanche, a des profondeurs plus
faibles, les profils présentent des "cornes" — des zones de surdosage en périphérie — ce qui
altére la planéité [21]. Lorsque le filtre égalisateur est retiré, la forme du profil de dose est
profondément modifiée. Le profil plat devient alors un profil en forme de cloche (voir figure
2.4). Cet effet est principalement observé pour des champs de taille moyenne (environ 10 x 10
a 15 x 15 cm?) et grande (> 15 x 15 cm?), et dépend de 1’énergie du faisceau [24][25]. La figure
2.4 montre d’ailleurs que les petits champs (2 x 2 cm?) ne présentent pas de modification
significative, tandis que les champs de 5 X 5 cm? ne sont que trés peu affectés. Cette figure
illustre également I’influence de 1’énergie du faisceau sur la forme du profil FFF (sans filtre
¢galisateur). L’effet de forme en cloche est d’autant plus marqué que 1’énergie du faisceau est
élevée. Cela s’explique par la diminution de 1’angle de diffusion des photons produits dans la
cible en tungsteéne a haute énergie : une plus grande proportion de photons est alors dirigée
vers le centre du champ plutot que vers les bords, accentuant ainsi 1’effet avec I’augmentation
de D’énergie. Les profils des faisceaux plats varient également selon la profondeur. A la
profondeur de dose maximale, on observe un surdosage aux extrémités du champ (cornes). Aux
profondeurs correspondant au design du filtre égalisateur, le profil devient plat. A des
profondeurs plus importantes, un sous-dosage apparait en périphérie (épaules). Olofsson et al.
ont démontré que, pour un faisceau de faible énergie et a faible profondeur, les cornes peuvent
atteindre jusqu’a 8 % de plus que la dose au centre de I’axe [28]. A I’inverse, les profils des
faisceaux FFF sont bien moins sensibles a la variation en profondeur . Cette différence
s’explique par I’absence du filtre, qui, dans les faisceaux plats, durcit le faisceau hors axe.

Etant donné la modification de la forme du profil de dose des faisceaux sans filtre (FFF), la
définition traditionnelle de la pénombre doit €tre repensée. Pour un faisceau plat conventionnel,
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la pénombre est définie comme la région comprise entre 20 % et 80 % de la dose d’un profil
normalisé. Toutefois, la forme en cloche caractéristique des faisceaux FFF rend cette définition
inappropriée, car elle inclurait une partie du champ principal dans la pénombre, ce qui est
évidemment indésirable

Pour pallier ce probléme, Ponisch et al. ont proposé de renormaliser le profil de dose au point
d’inflexion du faisceau FFF (voir figure 9 ), puis d’appliquer la définition classique de la
pénombre (20-80 %) [29]. Cette redéfinition permet une meilleure distinction entre le champ
principal et la pénombre. Des études ont montré que, selon cette nouvelle approche, la
pénombre est en moyenne plus étroite pour les faisceaux FFF [29]. De plus, la dose hors champ

est généralement plus faible avec les faisceaux FFF, en raison de la réduction de la radiation
diffusée.

.b) FFF avec filtre

)
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Figure 10 : Profils de dose pour des faisceaux de photon d’energiés a)-6 FFF et 6wff b)-18
FFF et 18 wif 25

6-3 -Pourcentage de dose en profondeur (PDD)

L’adoucissement du spectre des faisceaux, associé a la disparition de I’effet de durcissement,
entraine une diminution du pourcentage de dose a 10 cm de profondeur (PDD) de I’ordre de
4,35 % pour le faisceau 6 MVFFF et de 5,30 % pour le 10 MVFFF, comparativement aux
faisceaux plats correspondants (6 MV et 10 MV FF). Aucune variation significative de la dose
maximale (Dmax) n’a été observée en fonction de la taille du champ, quelle que soit 1’énergie
ou le type de faisceau (FF ou FFF).
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Figure 11 :(a) Comparaison de la courbe de pourcentage de dose en profondeur (PDD) entre

le faisceau 6 MV avec filtre (FF) et le faisceau 6 MV sans filtre (FFF) ;

(b) Comparaison de la courbe de pourcentage de dose en profondeur pour le faisceau 10 MV

avec filtre (FF) et le faisceau 10 MV sans filtre (FFF).

Les Résultats obtenus sont en parfaite concordance avec les données rapportées dans la

littérature [30][31]. Les courbes de dose en profondeur mesurées pour les énergies FF et FFF

sont présentées dans les Figures 10 (a) et 10 (b). Par ailleurs, la suppression du filtre
d’aplatissement entraine une augmentation notable de la dose en surface pour les faisceaux

FFF par rapport aux faisceaux FF.

6-4-Dose hors champ et radiation de fuite

La dose hors champ, ou dose périphérique regue par les tissus sains, constitue un effet
secondaire indésirable de la radiothérapie. Les techniques nécessitant une modulation de la
fluence par des collimateurs multilames (MLC) — telles que I’'IMRT, la VMAT et la SBRT
— impliquent généralement un grand nombre d’unités moniteur (UM), ce qui tend a
augmenter la dose périphérique. Cette augmentation est en partie due a la dose transmise
entre et a travers les lames du MLC [32][33].

Au-dela de 15 a 20 cm de I’axe central du faisceau, la dose périphérique est principalement
influencée par la radiation de fuite, c’est-a-dire la transmission des rayons a travers les
composants de la téte de I’accélérateur. Plus pres de 1’axe central, la dose périphérique est
dominée par la radiation diffusée par le patient lui-méme.
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Deux études ont évalu¢ la radiation de fuite associée aux faisceaux sans filtre (FFF). Dans la
premiére, Cashmore[ 24] a observé une réduction de 50 a 60 % de la radiation de fuite pour
un faisceau FFF comparé a un faisceau plat. Dans la seconde, Kragl et al. [24] ont mesur¢ la
dose périphérique a I’aide d’un fantome anthropomorphique Alderson Rando dans le cadre
d’un traitement IMRT sur un accélérateur Elekta. Les résultats confirment également une
diminution de la dose périphérique avec un faisceau FFF.

a) Dose b) Dose
{— 100% ‘ 100%
i ' 80% |
20‘-"11 20‘/"
Distance Distance

Figure 12 — Définition de la pénombre pour a) un faisceau avec et b) sans filtre égalisateur.

Une renormalisation est effectuée au point d’inflexion pour le faisceau FFF.

Une explication a la réduction de la radiation de fuite observée avec un faisceau sans filtre
(FFF), comparativement a un faisceau avec filtre, réside dans la forme particuliére de son profil
de dose. En effet, le profil d’un faisceau FFF présente une fluence de photons qui décroit
progressivement a mesure que 1’on s’¢loigne de I’axe central. Or, ’amplitude de la radiation
de fuite a travers les lames du collimateur est proportionnelle a cette fluence photonique. Ainsi,
la diminution de fluence aux extrémités du champ entraine une réduction correspondante de la
radiation de fuite pour les faisceaux FFF. Cela reflete directement la moindre quantité de
rayonnement primaire hors axe dans ce type de faisceau

6-5-Indice de qualité

—Selon la recommandation TRS-398, le TPR20/10 est défini comme un indice de qualité du
faisceau. La valeur de TPR20/10 est calculée a partir de la formule empirique suivante :

TPR20/10=1.2661%pdd20,10-0.0595
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Ou
PDD20,10: Représente le rapport entre la dose a la profondeur de 10 cm et celle a 20 cm

Le TPR20/10 est également mesuré directement a 1’aide du fantome D20,10 dans une
configuration isocentrique, pour un champ de 10 x 10 cm, aux profondeurs de 10 cm et 20 cm.
Ces mesures ont été effectuées pour toutes les énergies photon disponibles et comparées aux
valeurs calculées a partir de la formule empirique.

Comparaison de la qualité de faisceau

Les valeurs mesurées et calculées du TPR20/10 pour les différentes énergies de faisceau
disponibles sont présentées dans le figure 12. Il a été constaté que la qualité du faisceau (Beam
Quality) est inférieure pour les faisceaux sans filtre d’aplatissement (FFF) par rapport aux
faisceaux avec filtre (FF). Les écarts en pourcentage observés entre les faisceaux 6 MVFFF et
10 MVFFF par rapport aux faisceaux 6 MV et 10 MV FF sont respectivement de 5,42 % et
4,50 %.

Parameter MV 6XFEE 10MV 10XFEE 15MV

]"'(“‘ﬂ v ot (e i b In'se v In pw -~ -~
P 066600067 083171063 0739407 07075/07107637/077
Measured Cal.

Figure 13:Les valeurs du TPR20/10 pour les différentes énergies de faisceau

6-6- Transmission de machoire

Le pourcentage de transmission des machoires a ét¢ mesuré dans des fantomes plans en
équivalent eau RW3 de dimensions 30 x 30 cm?, a une distance source-surface (SCD) de 100
cm, et a la profondeur de Dmax correspondant a chaque énergie de faisceau [1]. Les mesures
ont été réalisées pour toutes les machoires, a savoir les machoires supérieures (X1, X2) et
inférieures (Y1, Y2). Les lectures du compteur ont €été prises pour chaque machoire
completement fermée. Les résultats ont été normalisés par rapport @ un champ ouvert de 10 x
10 cm?.

La réduction en pourcentage de la transmission moyenne a travers les machoires a été estimée
a 1,58 fois et 1,71 fois pour les faisceaux 6 MVFFF et 10 MVFFF, respectivement, par rapport
aux faisceaux FF correspondants de 6 MV et 10 MV. Les valeurs mesurées de la transmission
moyenne des machoires sont présentées dans le figure 12, tandis que la Figure 13 illustre
graphiquement la variation de cette transmission en fonction de 1’énergie du faisceau.
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Figure 14:Variation de la transmission moyenne des machoires selon I’énergie du faisceau
FF et FFF, mesurée a la profondeur du Dmax et a une distance source-centre de 100 cm (SCD
=100 cm).

7-Les avantages et inconvénients de faisceaux fft et ff

Les avantages principaux du faisceau FFF résident dans son débit de dose tres élevé (jusqu’a
2400 MU/min), ce qui permet de réduire significativement le temps de traitement, avantageux
pour les traitements de type SBRT/SRS ou chez les patients peu coopérants. 1’absence du filtre
réduit la diffusion secondaire, diminuant ainsi la dose hors champ, ce qui contribue a une
meilleure protection des tissus sains [35]. Les FFF générent également moins de neutrons
secondaires a haute énergie, réduisant ainsi les risques a long terme liés a I’exposition
neutronique .

Les inconvénients des faisceaux FFF comprennent une augmentation de la dose en surface due
a ’absence d’atténuation par le filtre, ainsi qu’un spectre de photons plus mou, entrainant une
1égere réduction du PDD (Pourcentage de Dose a Profondeur) a 10 cm comparé au faisceau FF.
De plus, leur profil non aplati nécessite une planification inverse plus complexe et une
modélisation rigoureuse du faisceau pour garantir une distribution de dose optimale dans les
volumes cibles.
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8-Conclusion:

L’¢évolution de 1’accélérateur linéaire a profondément transformé la radiothérapie, en offrant
des faisceaux plus précis, mieux modulés et adaptés aux exigences des traitements
personnalisés. Le filtre égalisateur, longtemps considéré comme indispensable pour aplatir le
faisceau, trouve aujourd’hui ses limites dans les techniques de modulation d’intensité (IMRT,
VMAT), ou I’'uniformité initiale n’est plus nécessaire.

L’abandon progressif de ce filtre dans les faisceaux dits FFF (Flattening Filter Free) marque
une avancée technologique majeure. Ces faisceaux permettent un gain de temps, un meilleur
confort pour le patient, et une réduction des doses inutiles délivrées aux tissus sains.
Néanmoins, leur utilisation exige une modélisation dosimétrique rigoureuse et une
planification inverse sophistiquée.

En somme, le développement des faisceaux FFF illustre la capacité des accélérateurs linéaires
modernes a s’adapter aux besoins cliniques actuels, tout en ouvrant la voie a des traitements
plus strs, plus rapides et potentiellement plus efficaces.
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Chapitre 3: Matériels et méthodes

1-Sélection du patient

Nous avons sélectionné un patient atteintes d’un cancer du Prostate localement avancé ou a
haut risque, en radiothérapie avec la technique vmat au Niveau de centre anti cancer de
Tlemcen

Les raisons qui nous ont pousses a choisir ce patient parce qu’il a regu une irradiation couvrant
trois volumes cibles différents (prostate, vésicules séminales et aires ganglionnaires
pelviennes). Ce type de plan permet une comparaison plus compléte entre les différentes
techniques, puisqu’il englobe I’ensemble des volumes habituellement traités dans les cas de
haut risque , cette comparaison permet d’obtenir des résultats représentatifs pour 1’ensemble
des charges tumorales, ce qui est plus pertinent que de choisir un patient atteint d’un cancer de
la prostate a faible risque.

2- Parcours d’un patient dans un service de radiothérapie externe

Avant toute chose, il convient de s’assurer que le patient a bien respecté les consignes relatives
au remplissage de la vessie et a la vidange du rectum.

Le patient est installé en position de décubitus dorsal, les mains croisées sur la poitrine.
Un cale-genou est mis en place pour stabiliser les jambes.Un repose-pied est ajusté selon le

confort du patient.Le repositionnement s’appuie €également sur les points de repere tatoués sur
les cuisses, alignés avec I’axe central de traitement.
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A-Acquisition des donnéees anatomiques

Figure 15 :Scanner de simulation

Le scanner est réalisé depuis le niveau des vertébres L4-L5 jusqu’a la région située sous les
petits trochanters, avec une épaisseur de coupe de 2,5 mm.

Tous les volumes d’intérét doivent étre inclus dans 1’acquisition.Il est impératif de vérifier que
la vessie présente un volume de remplissage satisfaisant.

Toute image montrant une distension anormale du rectum doit entrainer une reprise du scanner.
Les données sont ensuite transférées vers la console dédiée au contourage.
B-Contourage des volumes

Les volumes d’intérét (CTV, PTV et OAR) sont délimités selon des recommandations et
référentiels standards validés.

C-Etude balistique et dosimétrique
Cette étape consiste a planifier les faisceaux d’irradiation et & déterminer leur orientation
optimale afin d’assurer une distribution homogeéne de la dose tout en épargnant les organes a

risque

L’énergie des photons utilisée est généralement comprise entre 6 MV et 18 MV, avec
possibilité de mixage en fonction du cas clinique.

La protection des organes a risque (OAR) est assurée a I’aide du collimateur multilame
permettant la mise en place de caches personnalisés.

L’optimisation de la balistique et des pondérations tient compte a la fois de la dose a délivrer
aux volumes cibles et des contraintes imposées aux OAR.
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D-Représentation graphique de la distribution de dose

Le systeme de planification du traitement (TPS) permet de calculer et de visualiser la
distribution tridimensionnelle de la dose délivrée.

Des histogrammes dose-volume (DVH) sont générés pour évaluer la couverture tumorale et le
respect des contraintes aux OAR.

Le calcul des unités moniteur (MU) est réalisé, de préférence par deux méthodes
indépendantes, pour garantir la précision du traitement.

E-Validation et approbation du plan de traitement

Le plan de traitement doit étre validé conjointement par le radio-oncologue et le physicien
médical.

Il est fortement recommandé d’utiliser un systéme informatique de transfert sécurisé pour
envoyer automatiquement les parametres validés vers les appareils de traitement (systéeme
d’enregistrement et de vérification).

f-Mise en ceuvre et contrdle du traitement

G-Intallation du patient : Le patient est positionné dans la salle de traitement a 1’aide du méme
dispositif de contention utilisé lors de la simulation.

Chargement des données : Les paramétres du traitement sont appelés via 1’ordinateur de la
machine.

Vérifications : L’identité du patient et les parametres de I’irradiation sont systématiquement
contr6lés avant chaque séance.

Imagerie de contrdle : Un contrdle de positionnement par imagerie est effectué, notamment
lors de la premiere s€ance, afin de vérifier I’alignement du patient et de 1’isocentre.

Délivrance du traitement : Une fois toutes les vérifications effectuées, le traitement peut étre
administré conformément au plan validé.

3- Accélérateur linéaire Truebeam

Accélérateurs linéaires Varian TrueBeam STx

Le Varian TrueBeam STx est un dispositif de radiothérapie utilisant la radiothérapie
conformationnelle 3D, I’'IMRT (radiothérapie conformationnelle avec modulation d’intensité),
I’IGRT (radiothérapie guidée par 1’image), le VMAT (arc-thérapie modulée en intensité), la
radiochirurgie stéréotaxique (SRS) et la radiothérapie corporelle stéréotaxique (SBRT).

Cet accélérateur linéaire est congu comme un accélérateur linéaire numérique avec des
faisceaux de 6 MV, 10 MV, 15 MV avec filtre (Flatting Filter — FF) et des faisceaux de 6 MV,
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10 MV sans filtre (Flattening Filter Free — FFF). Le débit de dose pour les faisceaux filtrés est
de 100 a 600 MU/min, de 400 a 1400 MU/min pour le 6 MV FFF et de 400 a 2400 MU/min
pour le 10 MV FFF. Les dimensions maximales de la zone utilisée pour le MLC actif vont de
0,5 x 0,5 cm (minimum) a 40 x 40 cm (maximum), avec une zone utile de 22 x 40 cm.

L’accélérateur linéaire TrueBeam STx est équipé d’un collimateur multilames (MLC) composé
de 120 lames en tungsténe. Les lames du MLC mesurent 2,5 mm d’épaisseur a I’isocentre, avec
32 paires de lames de MLC et 28 paires de lames de 5 mm entourant le champ de traitement.
L’effet « langue-et-rainure » a le méme design que les MLC Millennium et le MLC Haute
Définition (HD-MLC) en ce qui concerne les bords arrondis des lames. Le HD-MLC permet
de former des zones de formes irréguliéres mesurant jusqu’a 40 cm de long sur 22 cm de large.

4-Le systéme de planification

Le systéme de planification de traitement Eclipse, développé par Varian Medical Systems, est
une plateforme intégrée permettant de concevoir, d'optimiser et d’évaluer les plans de
radiothérapie externe. Grace a des algorithmes avancés tels que I’optimisation inverse et le
calcul de dose basé sur Monte Carlo ou AAA (Anisotropic Analytical Algorithm), Eclipse
assure une distribution précise et personnalisée de la dose aux volumes cibles tout en
minimisant I’exposition des organes a risque. Il prend en charge une large gamme de modalités,
y compris la radiothérapie conformationnelle (3D-CRT), la modulation d’intensité¢ (IMRT), la
radiothérapie guidée par I’image (IGRT) et la radiothérapie par arc volumétrique (VMAT) son
interopérabilité avec les systémes d’imagerie et les accélérateurs linéaires Varian permet une
intégration fluide dans le flux clinique

4-1-L’algorithme AAA (Anisotropic Analytical Algorithm) :est un algorithme de calcul de
dose utilis¢ dans le systeme de planification Eclipse™ de Varian. Il s’agit d’un mode¢le semi-
analytiquement avancé qui tient compte de 1’anisotropie de la diffusion secondaire des
électrons, améliorant ainsi la précision du calcul de dose, notamment dans les hétérogénéités
anatomiques (os, poumon, cavités...). Contrairement aux anciens algorithmes de type
convolution—superposition isotrope, AAA modélise la diffusion dans des directions multiples
autour de 1’axe du faisceau, avec une modélisation différenciée de la contribution du faisceau
primaire, des électrons secondaires et des particules diffusées latéralement.

4-2-1’algorithme OP (Optimized Pencil Beam) :est un modele de calcul utilisé principalement
lors de la phase d’optimisation inverse dans les plans de traitement par IMRT ou VMAT avec
le systeme Eclipse™ de Varian. Il repose sur une décomposition du faisceau photonique en
plusieurs sous-faisceaux étroits, appelés pencil beams, permettant une estimation rapide de la
distribution de dose. Bien que cet algorithme simplifie certains phénomenes physiques,
notamment la diffusion complexe dans les milieux hétérogenes, il présente 1’avantage d’une
vitesse de calcul €levée, essentielle pour explorer efficacement les nombreuses itérations d’un
processus d’optimisation

Une fois cette phase terminée, un recalcul plus précis de la dose est généralement effectué a
I’aide d’algorithmes plus avancés comme AAA ou Acuros XB.

5-Histogramme Dose-Volume HDV
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Représentation graphique( cumulative ou différentielle) du volume de tissu d’un orange ou
d’une région d’intérét en ordonnée Ayat re¢u une dose D,en Gy ou en pourcentage d’une dose
totale en abscisse 26.

6-Evaluation du plan de traitement

La couverture de la cible (TC) et la dose aux organes a risque (OARSs) ont été analysées pour
¢valuer les plans de traitement pour tous les cas. Pour tous les plans de traitement, 95 % du
volume cible a été normalisé a 95 % de la dose prescrite pour I’évaluation et I’optimisation.
Les criteres utilisés pour évaluer la couverture de la cible comprenaient I’indice de conformité
(CI), la couverture de la cible (TC), le nombre de conformité¢ (CN) et I’indice de gradient
(GI).I’indice d’homogénéité IH,Ceux-ci sont définis comme suit : [36]

CI=TV95/PTV95 (1)
TC = PTV95/PTV )
CN = CITC 3)

GI =TV50/TV95 (4)

Indice d’homogénéité(IH):

Lorsque le planificateur vise une dose homogene dans le volume cible (PTV), I’indice
D’homogénéité est un parametre important a cette fin, d’ou sa suggestion par I’ICRU 83

Selon ’ICRU 83, une valeur inférieure de IH est préférable (valeur qui tend vers zéro) ; le

Zéro étant la valeur idéale (homogénéité presque parfaite dans le PTV). L’homogénéité de la
Dose caractérise donc I'uniformité de la distribution de la dose absorbée dans le volume cible

HI =(D2% — D98)/D50%. 5)

D 2%: correspond a la dose administrée a 2% de volume (dose maximale).

D98%: correspond a la dose administrée a 98% de volume de Ptv (dose minimale).
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D50% : correspond a la dose administrée a 50% de volume de Ptv (dose médiane).

Chapitre 4 :Résultats et discussion

1-Comparison dosimétrique les plans de prostate en 3D avec énergies 6 et 18SMV

Les HDV d’un patient montrant que la couverture du volume cible (PTV) avec 6 MV et
18 MV est globalement similaire, sans différences significatives en termes de D_mean,
D min ou D_max.L'homogénéité est souvent un peu meilleure avec 6 MV.

Selon le Résultats de notre étude figure 16 figure 17 figure 18, aucune différence significative
n’a été observée en termes de couverture tumorale (PTV) entre les énergies de 6 MV et

18 MV lorsqu’on utilise la technique de radiothérapie 3D (3D-CRT). Mais a partir la
classification d’amico,le volume cible (PTV) =I’ensemble des ganglions lymphatiques
pelviens (CTVn)+la prostate +les vésicules séminales, avec une marge de 1 cm.

généralement prescrite une dose de 46 ,I’utilisation de photons de 18 MV s’est révélée plus
avantageuse que celle de 6 MV( figure 18), en particulier pour la protection des organes a
risque situés a proximité, tels que les tétes fémorales, le canal anal, le penil bulb . Cette
amélioration peut étre attribuée a une meilleure pénétration et a une réduction du dépdt de
dose superficielle avec les hautes énergies.
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Figure 18: Comparaison HDV de ptv 46 avec énergies 6(carré )18 (triangle)Mv (3D)

2- Comparaison les techniques 3d vmat imrt avec I’energé 6 Mv e en 3 volume

Les résultats de cette étude ont permis de mettre en évidence des différences significatives entre
les techniques de radiothérapie VMAT (Volumetric Modulated Arc Therapy) et 3D-IMRT
(Radiothérapie conformationnelle avec modulation d’intensité en 3D). Sur le plan de la
protection des organes a risque (OARs), la technique VMAT s’est révélée globalement plus
performante. En effet, grace a sa capacité a délivrer la dose de maniere continue tout au long
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d’un arc de rotation autour du patient ,forme du faisceau, le VMAT permet une meilleure
conformation de la dose autour de la tumeur, tout en réduisant significativement 1’exposition
des tissus sains et des organes critiques avoisinants. Cette optimisation dosimétrique se refléte
notamment dans les indicateurs tels que Dmax, Dmean, et les volumes recevant des seuils de
dose définis (par exemple V20, V30, etc.), qui sont globalement inférieurs avec VMAT par
rapport a la technique 3D-IMRT.

Cependant, en ce qui concerne la couverture tumorale (évaluée a travers des parameétres tels
que le V95%, le D98%, et I’indice montréd’homogénéité HI), la technique 3D-IMRT a montré
une performance 1égérement supérieure dans notre étude. La distribution de dose dans la cible
est plus homogéne et la couverture plus compléte, ce qui suggere une efficacité potentiellement
accrue pour le controle tumoral local dans certaines localisations anatomiques.

En résumé, bien que la technique VMAT permette une meilleure épargne des organes a risque,
notamment grace a une modulation dynamique plus fine et une réduction du temps de
traitement, la 3D-IMRT conserve un avantage en termes de couverture tumorale dans certaines
situations cliniques.
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Figurel9 :Comparaison HDV de ptv 74 avec énergies 6 en 3 techniques VMAT (carré ) IMRT
(triangle) 3D (cercle)

Figure20:Comparaison HDV de ptv 60 avec énergies 6 en 3 techniques VMAT (carré) IMRT
(triangle )D3(cercle)

Figure21 :Comparaison HDV de ptv 46 avec énergies 6 en 3 techniques VMAT (carré )
IMRT (triangle) 3D (cercle)
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3-Comparison VMAT et IMRT avec 6wft ,6fff et10ftf

Les résultats ont montré que toutes les configurations utilisant différentes énergies (6 MV FF,
6 MV FFF, 10 MV FFF) ont permis une couverture optimale du volume cible (PTV), sans
différence statistiquement significative concernant les indices d’homogéné¢ité (HI) et de
conformité (CI) entre les faisceaux FF et FFF a énergie équivalente. Néanmoins, la technique
VMAT a démontré une supériorité en termes d’efficacité¢ de délivrance de la dose et de
réduction des doses aux organes a risque (OARs).

Les plans VMAT utilisant le faisceau 10 MV FFF ont offert une couverture idéale du PTV,
avec une amélioration des indices HI et CI par rapport aux autres énergies. De plus, une
réduction du nombre d’unités moniteur (MUSs) d’environ 11,8 % a été observée par rapport
aux plans en 6 MV, avec une diminution du temps d’irradiation de 2,3 minutes a 1,0 minute,
traduisant une efficacité accrue. Concernant les OARs, une baisse significative de la dose
moyenne a la vessie, au rectum et aux tétes fémorales a été observée avec le 10 MV FFF par
rapport aux faisceaux FF, notamment une réduction de 1,03 Gy en dose moyenne a la téte
fémorale, sans compromettre la couverture du volume cible

Pour les plans VMAT et les plans IMRT statiques, l'utilisation du faisceau FFF a permis une
épargne dosimétrique comparable, voire améliorée, au niveau des organes a risque (OARs)

.,

Figure 22:HDV de PTV74 6fff (carré) 10fff .Figure 23: HDV de PTV 74 o6fff(carr¢)
( cercle) 6wt (triangle ) VMAT 10ftf (cercle) 6wff (triangle) IMRT
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Figure 24: HDV de ptv 60 10fff(carré )6ftt. Figure 25: HDV de ptv 60 10fff(triangle
)oftf 6wft (cercle )owff{(triangle ) VMAT (carré)owff(cercle) IMRT

Figure 26:HDV de PTV 46 10fff(cercle ). Figure 27:DHdv de ptv 4610ftf(cercle)owtf
6wff(carre )6fff(triangle) VMAT. (Carré)o6ftf (triangle) IMRT

4-Comparison les énergies 6fft et 10 fff

Cette étude préliminaire montre que les doses aux OAR sont réduites avec 10FFF pour une
méme couverture cible. Les plans utilisant 6FFF entrainent des doses plus faibles a certains
OAR et des valeurs PTV HI statistiquement différentes. Tous les plans ont montré une trés
bonne concordance avec les mesures.

L’analyse dosimétrique effectuée dans cette étude a permis de comparer les performances des
techniques IMRT et VMAT dans le traitement du cancer de la prostate, en particulier pour
deux volumes cibles distincts : PTV46 et PTV74. Les résultats montrent que, pour le volume
PTV46, la technique IMRT, que ce soit avec le faisceau 6FFF ou 10FFF, offre une meilleure
homogénéité et une couverture plus précise de la cible, avec des valeurs de V95% plus
élevées et un indice d’homogénéité (HI) plus favorable par rapport a la VMAT.
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Ce résultat peut s’expliquer par la capacité¢ de I’IMRT a moduler plus finement 1’intensité
dans des volumes de plus petite taille, assurant une meilleure répartition de dose dans les
zones périphériques du PTV46.

lorsqu’on considere le volumelorsqu’on considére le volume PTV74, qui correspond a une
dose plus ¢élevée et a une cible souvent plus complexe, la technique VMAT se distingue par
ses performances supérieures. Grace a sa modulation dynamique continue et sa capacité a
délivrer la a partir de multiples angles en un temps réduit, VM AT permet une meilleure
conformation de la dose autour du PTV74, tout en assurant une couverture plus compléte et
une épargne relative des organes a risque. Ce résultat est encore plus marqué avec 1’utilisation
de I’énergie 10FFF, qui offre un débit de dose plus élevé, contribuant a une distribution plus
efficace de la dose.

Le 6FFF semble préférable pour une meilleure homogénéité de dose et un léger bénéfice
dosimétrique pour les organes a risque

Figure 28:HDV de ptv 46avec 6FFF Figure29 :HDV de ptv 46avec 10FFF

Figure30 :HDV de ptv 60 avec 6FFF Figure31 :HDV de ptv 460avec 10FFF
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Figure32 :HDV de PTV 74 avec 6FFF Figure33:HDV de PTV 74 avec 10FFF

5- Comparaison les énergies et les techniques par rapport les orange a risques
5-1- Le rectum

D’aprés les Résultats obtenus dans ce travail, il a été constaté que le rectum recoit une dose
trés réduite lors de 'utilisation de la technique VMAT, quelle que soit ’énergie utilisée
(10FFF, 6FFF ou 6WFF). En comparaison, la technique IMRT, avec les mémes types de
faisceaux (6FFF, 10FFF, 6WFF), induit une dose 1égerement plus élevée au rectum, mais
reste toutefois significativement inférieure a celle enregistrée avec la technique 3D-CRT
utilisant des énergies de 6 MV et 18 MV. Ces résultats confirment que les techniques
d’irradiation modulée, en particulier VMAT, permettent une meilleure épargne des tissus
sains comme le rectum tout en assurant une bonne couverture tumorale .
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Figure 34:HDV du rectum avec I’energi¢ 6FFF 10FFF6w{f En 3D VMAT et Imrt

5-2-La vessie
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Les observations dosimétriques récentes concernant le traitement de la région pelvienne,
notamment la vessie, révelent des nuances importantes entre les techniques de VMAT
(Volumetric Modulated Arc Therapy) et d’IMRT (Intensity-Modulated Radiation Therapy). Il
a été constaté que, globalement, les deux tec vmat et imrt donnent méme résultats lors de
I’utilisation des énergies de faisceaux 6FFF (6 MV Flattening Filter Free) et le 10FFF (10
MYV Flattening Filter Free) Et 6wff.

Mais en 3d la vessie prit une dose élevé

Figure35 :HDV de vessie avec I’energié¢ 6FFF 10FFF 6wff
En 3D VMAT IMRT

5-3-Le Canal anal

Le canal anal a recu une faible dose, identique dans toutes les techniquesvmat imrt avec 6ftf
10ftf 61f, sauf en 3D ou une quantité plus importante a été observée.
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Figure36 :HDV de Canal anal avec I’energi¢ 6FFF 10FFF 6wff En 3D VMAT IMRT

5-4-Le bulbe pénien

Le bulbe pénien (ou bulbe du pénis) est une structure anatomique située a la base du pénis,
faisant partie du corps spongieux. Il se trouve dans la région du périnée, en arriere du pénis
proprement dit, et est traversé par 1’urétre spongieux. Il joue un rdle important dans 1’érection
et dans I’expulsion de ’urine et du sperme.

Il a été observé que le bulbe pénien recoit une dose similaire dans la plupart des techniques
avancées de radiothérapie, telles que I’IMRT (Intensity-Modulated Radiotherapy) et la
VMAT (Volumetric Modulated Arc Therapy), grace a leur capacité a mieux conformer les
faisceaux aux volumes cibles. En revanche, dans la technique 3D-CRT (Three-Dimensional
Conformal Radiotherapy), la dose au niveau du bulbe pénien est souvent plus élevée, en
raison d’un contréle moins précis sur la distribution spatiale de la dose. Cette différence
souligne I’importance du choix de la technique pour préserver au mieux les structures a
risque.
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Figure 37 :HDV du bulbe pénien avec I’energi¢ 6FFF 10FFF 6wtf

En 3D VMAT IMRT

5-5-L’intestin gréle

Les résultats ont montré que 1’intestin gréle (small bowel) a regu des doses similaires dans
toutes les techniques de radiothérapie étudiées. Aucune différence significative n’a été
observée entre les différentes approches, ce qui indique que le choix de la technique n’a pas
eu d’influence majeure sur la dose absorbée par cet organe. Cette stabilité entre les méthodes
refléte une capacité comparable a épargner I’intestin gréle, quel que soit le type de
planification utilisé.

Y A ™ T 1T

Wb )

Wil ‘mmm

v ik WG
e
W M
TR

T ™ .
W e Wl

Figure 38 :HDV de 'intestin gréle avec ’energi¢ 6FFF 10FFFowff

En 3D VMAT IMRT
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5-6- Tétes fémrales

Les Résultats ont montré que la technique VMAT 10FFF a permis de mieux épargner les
tétes fémorales, en réduisant la dose absorbée par cet os par rapport aux autres techniques.
Les autres approches (comme I’IMRT ou la VMAT standard) ont donné des résultats
similaires entre elles, sans différence significative. En revanche, la technique 3D-CRT a
entrainé une dose plus élevée au niveau des tétes fémorales, ce qui suggere une moins bonne
capacité de modulation et de protection de cet organe. Ces données confirment la supériorité
des techniques modernes dans la préservation des structures osseuses a risque
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Figure 39 :HDV des tétes fémorales avec 1’energié 6FFF 10FFF 6wff en 3D VMAT

6-Discussion

Les résultats obtenus montrent que les faisceaux sans filtre égalisateur (FFF), notamment le
10 MV FFF, offrent une meilleure homogénéité de la dose au niveau de la cible tout en
réduisant significativement les doses aux organes a risque, en particulier le rectum et la
vessie. Ceci est en accord avec la littérature, qui attribue aux faisceaux FFF un profil de dose
plus étroit et un déclin plus rapide en dehors du champ, réduisant ainsi les doses hors cible.

Le faisceau 18 MV FF, bien qu’efficace en termes de pénétration et de couverture tumorale,
présente I’inconvénient de générer des neutrons secondaires, ce qui peut accroitre le risque
d’effets secondaires a long terme et de cancers radio-induits. De plus, les doses aux organes a
risque sont généralement plus élevées avec les hautes énergies FF comparées aux faisceaux
FFF.

Le 6 MV FF, souvent utilisé en clinique, offre un compromis acceptable, mais il tend a
délivrer une dose légerement plus élevée aux structures adjacentes que son équivalent FFF.
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De son c6té, le 6 MV FFF s’est montré performant en termes de réduction des doses hors
champ et de rapidité de traitement, grace a un débit de dose plus élevé, ce qui pourrait aussi
améliorer le confort du patient et réduire les effets des mouvements internes.

D’un point de vue clinique, le choix du type de faisceau doit prendre en compte plusieurs
facteurs, notamment :

La taille du volume cible,

La proximité des OAR,

La capacité de I’accélérateur a délivrer des faisceaux FFF,
Et les considérations liées a la radioprotection.

Enfin, cette étude confirme que 1’utilisation des faisceaux FFF, particuliérement le 10 MV
FFF, représente une alternative intéressante pour le traitement du cancer de la prostate, en
optimisant 1’efficacité dosimétrique tout en limitant la toxicité aux tissus sains.
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Conclusion

L’¢étude dosimétrique comparant les faisceaux de photons de 6 MV FF, 18 MV FF, 6 MV FFF
et 10 MV FFF en radiothérapie de la prostate a permis de mettre en évidence des différences
significatives en termes de qualité dosimétrique, de protection des organes a risque (OAR) et
d’efficacité thérapeutique.

Les faisceaux FFF (Flattening Filter Free), notamment le 6 MV FFF et le 10 MV FFF, ont
démontré des avantages notables par rapport aux faisceaux conventionnels avec filtre (FF).
Gréace a un débit de dose plus élevé, les faisceaux FFF permettent une réduction du confort du
patient et réduire les mouvements intra-fraction, augmentant ainsi la précision du traitement.
En particulier, le 10 MV FFF offre un bon compromis entre pénétration tissulaire et épargne
des tissus sains.

Le faisceau 6 MV FF reste néanmoins une référence en raison de sa large utilisation clinique
et de sa bonne homogénéité de dose. Cependant, le 18 MV FF, bien que plus pénétrant, présente
des inconvénients liés a la production de neutrons et a une dose hors champ plus importante,
ce qui limite son intérét dans le traitement de la prostate.

La comparaison des techniques de planification telles que la 3D-CRT (Three-Dimensional
Conformal Radiotherapy), I'IMRT (Intensity-Modulated Radiotherapy) et la VMAT
(Volumetric Modulated Arc Therapy) a montré une nette supériorité des techniques modulées.
La 3D-CRT, bien qu’efficace, présente des limitations dans la modulation de la dose, ce qui
peut entrainer une irradiation plus importante des tissus sains. L'IMRT permet une meilleure
conformation de la dose a la tumeur et une réduction significative des doses aux OAR.

La VMAT, quant a elle, optimise davantage la distribution de dose tout en réduisant
considérablement le temps de traitement grace a I’irradiation en rotation continue.

L’association de faisceaux FFF avec la technique VMAT semble offrir les meilleures
performances dosimétriques, en assurant une excellente couverture tumorale, une protection
optimale des organes a risque et une efficacité clinique accrue. Le choix de la modalité idéale
repose néanmoins sur 1’équilibre entre la qualité dosimétrique, la disponibilité technologique
et les caractéristiques individuelles de chaque patient.
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Résumé

Cette étude vise a comparer, sur le plan dosimétrique, 1’utilisation de différents types de
faisceaux de photons — a savoir 6 MV FF, 18 MV FF, 6 MV FFF et 10 MV FFF — dans le cadre
du traitement du cancer de la prostate par radiothérapie externe.

L’¢évaluation s’est portée sur la qualité de la couverture tumorale, ’homogénéité de la dose,
ainsi que la dose recue par les organes a risque comme le rectum et la vessie. Les résultats
obtenus montrent que les faisceaux sans filtre égalisateur (FFF), notamment le 10 MV FFF,
présentent un profil dosimétrique plus avantageux : meilleure conformation de la dose a la
cible, réduction de la dose hors champ, et diminution du temps d’irradiation grace a un débit
de dose plus ¢€levé.

A P’inverse, les faisceaux a haute énergie avec filtre (comme le 18 MV FF) montrent des
limites, notamment une augmentation du rayonnement diffusé et la génération de neutrons
secondaires, pouvant engendrer des effets indésirables a long terme. Le faisceau 6 MV FF,
quant a lui, reste un compromis acceptable largement utilisé en pratique clinique.

cette ¢tude met en évidence 1’intérét croissant des faisceaux FFF, et particuliérement du 10 MV
FFF, dans I’optimisation des traitements de radiothérapie de la prostate, en alliant efficacité,
précision et sécurité.

Abstract

This study aims to compare, from a dosimetric perspective, the use of different types of photon
beams — namely 6 MV FF, 18 MV FF, 6 MV FFF, and 10 MV FFF — in the treatment of
prostate cancer using external beam radiotherapy.

The evaluation focused on the quality of tumor coverage, dose homogeneity, and the dose
received by organs at risk such as the rectum and bladder. The results show that flattening filter-
free (FFF) beams, especially the 10 MV FFF, offer a more favorable dosimetric profile: better
dose conformity to the target, reduced out-of-field dose, and shorter irradiation time thanks to
a higher dose rate.

In contrast, high-energy beams with a flattening filter (such as 18 MV FF) show certain
limitations, notably increased scattered radiation and the generation of secondary neutrons,
which may lead to long-term side effects. The 6 MV FF beam remains an acceptable
compromise and is widely used in clinical practice.

This study highlights the growing interest in FFF beams, particularly the 10 MV FFF, for
optimizing prostate radiotherapy treatments by combining efficiency, precision, and safety.
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