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Introduction Générale

La radiothérapie externe constitue un pilier fondamental dans le traitement de nom-
breux cancers. Elle repose sur 1'utilisation de faisceaux de rayonnements ionisants produits
par des accélérateurs linéaires médicaux (LINACs), dont la mission est de délivrer une
dose prescrite de maniére ciblée a la tumeur, tout en minimisant l'irradiation des tissus
sains avoisinants. L’efficacité et la sécurité de cette modalité thérapeutique reposent en
grande partie sur la précision de la délivrance de la dose et sur le positionnement exact du
patient. Pour atteindre cet objectif, il est indispensable que les systémes de radiothérapie
fassent I'objet de controles de qualité (CQ) rigoureux, réguliers et bien structurés.

Le controle de qualité en radiothérapie a pour role de garantir que chaque compo-
sant du systéme de traitement —qu’il soit mécanique, dosimétrique ou lié au systéme
d’imagerie— fonctionne conformément aux spécifications définies, et que toute dérive soit
rapidement détectée et corrigée. Cette démarche s’inscrit dans une volonté de conformité
aux normes internationales (AAPM, TAEA, etc.) et aux protocoles de radioprotection,
tout en assurant la fiabilité et la reproductibilité des traitements administrés.

Avec I’évolution des technologies intégrées aux LINACs, les systémes d’imagerie portale
(EPID — Electronic Portal Imaging Devices) sont devenus des outils incontournables.
Initialement congus pour vérifier le positionnement du patient par rapport au plan de
traitement, les EPID ont progressivement élargi leur champ d’application pour devenir
des instruments précieux dans le controle qualité. Grace a leur capacité a produire des
images haute résolution du faisceau, ils permettent une évaluation rapide, automatisable
et reproductible de nombreux paramétres, souvent sans avoir recours a des dispositifs
additionnels

Dans ce contexte, de nombreux centres de radiothérapie intégrent les EPID (Electronic
Portal Imaging Devices) dans leurs protocoles de contrdle qualité, qu’ils soient quotidiens,
hebdomadaires ou mensuels. Cependant, pour exploiter pleinement le potentiel de ces dis-
positifs, il est nécessaire de développer des outils logiciels adaptés, permettant d’analyser
les images acquises, d’en extraire les informations pertinentes et de comparer les résul-
tats aux tolérances établies. Les procédures de controle qualité restent souvent longues,
contraignantes, chronophages, et susceptibles d’erreurs humaines, en particulier lorsque
les mesures sont réalisées manuellement ou avec des outils non centralisés. De plus, I'inter-
prétation des images DICOM fournies par 'EPID, sans logiciel spécifique, peut s’avérer
complexe, limitant ainsi leur efficacité en clinique. Cela souléve la question essentielle
de I'automatisation et de l'analyse de ces images, afin d’améliorer 'efficacité et la fiabi-
lité du contréle qualité des accélérateurs linéaires avec la disponibilité de ces dispositifs
d’imagerie avancés.

L’objectif principal de ce travail est de réaliser et développer une interface logicielle
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dédiée au controle de qualité des accélérateurs linéaires, En utilisant les images DICOM
générées par un systéme EPID.

Le développement de cette interface a été réalisé, en tenant compte des besoins réels
des services de radiothérapie et en s’inspirant des outils existants comme Artiscan. Ce
projet s’inscrit dans une démarche d’amélioration continue de la qualité en radiothérapie,
en combinant les avantages des systémes EPID et les outils numériques pour offrir une
solution simple, rapide et fiable de vérification des performances des accélérateurs.

Ce mémoire se divise en trois parties principales :

Dans un premier chapitre, nous poserons les bases théoriques nécessaires a la com-
préhension du contexte général. Il s’agira de présenter les principes fondamentaux de la
radiothérapie, le fonctionnement des accélérateurs linéaires médicaux, ainsi que le fonc-
tionnement des dispositifs d’imagerie portale (EPID) et leurs roles dans le controle de
qualité. Ce chapitre permettra également de situer ’évolution technologique de ces sys-
témes ainsi que d’aborder les innovations récentes dans le controle qualité et de faire un
état de l'art et une revue des travaux existants.

Le deuxiéme chapitre sera consacré aux méthodes de controle de qualité (CQ) appli-
quées aux accélérateurs linéaires. Il décrira les principaux tests réalisés en routine clinique,
qu’ils soient mécaniques (comme la vérification de la position du bras de I'accélérateur, de
la table ou des lasers), dosimétriques (comme I’homogénéité ou la symétrie du faisceau),
ou liés aux systémes d’imagerie embarqués (tels que le CBCT, le kV et le MV), les cri-
téres d’évaluation utilisés en pratique. Ce chapitre présentera également les protocoles de
référence (AAPM, TAEA, etc.) et les approches actuelles d’automatisation du CQ a l'aide
d’outils numériques.

Enfin, le troisiéme chapitre présentera le développement d'une interface logicielle dé-
diée a 'analyse d’images DICOM dans le cadre du controle de qualité des accélérateurs
linéaires. Il détaillera les choix techniques adoptés, les fonctionnalités implémentées, ainsi
que les différentes étapes de conception, de test et de validation. Des résultats expérimen-
taux obtenus a partir d’images acquises en conditions cliniques simulées seront analysés et
discutés, afin d’évaluer la performance de I'outil et son apport potentiel dans la pratique

routiniére des services de radiothérapie.
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Chapitre 1

Contexte théorique et technologique

1.1 Introduction :

La radiothérapie externe est aujourd’hui I'une des principales modalités thérapeu-
tiques utilisées dans le traitement du cancer. Elle consiste a administrer des rayonnements
ionisants a partir d’une source externe au corps du patient, dans le but de détruire sé-
lectivement les cellules tumorales tout en épargnant au maximum les tissus sains. Grace
aux progres technologiques constants, la radiothérapie est devenue une discipline de haute
précision, combinant des équipements performants et des techniques de planification so-
phistiquées. Ce chapitre fournira les bases nécessaires pour comprendre ces technologies,
en abordant d’abord I’historique des systémes utilisés en radiothérapie, avant de détailler
le fonctionnement spécifique des EPID et des LINACs.

1.2 Historique et évolution des technologies en radio-
thérapie

La radiothérapie, depuis sa naissance a la fin du XIX® siécle, a connu de nombreuses
évolutions techniques et conceptuelles. Les premiéres utilisations des rayonnements ioni-
sants pour le traitement des cancers remontent a peu de temps apreés la découverte des
rayons X par Wilhelm Conrad Réntgen en 1895, suivie de celle du radium par Pierre et
Marie Curie en 1898.

Au début du XX°¢ siécle, les traitements étaient principalement basés sur des sources
radioactives naturelles, souvent mal maitrisées, avec peu de connaissances sur les effets
biologiques des rayonnements. Les doses administrées étaient approximatives et les effets
secondaires importants [8].

Avec le temps, la compréhension de l'interaction des rayonnements avec les tissus
biologiques s’est améliorée, menant a l'introduction de techniques de planification et de

fractionnement de dose. L’apparition des premiers accélérateurs linéaires médicaux (LI-
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NACs) dans les années 1950 a marqué une révolution en permettant de produire des
faisceaux de haute énergie plus ciblés.

Les décennies suivantes ont vu l'introduction de techniques avancées telles que :

— la radiothérapie conformationnelle tridimensionnelle (3D-CRT) [21],

— la modulation d’intensité (IMRT) [11],

— la radiothérapie guidée par I'image (IGRT) [22],

— la radiothérapie stéréotaxique (SRT/SBRT) [17].

Parallélement, les systémes d’imagerie intégrés aux LINACs, tels que les EPID (Elec-
tronic Portal Imaging Devices), ont permis d’améliorer la précision du traitement et de fa-
ciliter les procédures de controle qualité. Ces dispositifs sont devenus un élément central de

I'évolution vers des traitements plus stirs, reproductibles et personnalisés [3] (Figure.1.1).

Historique et évolution des
technologies en radiothérapie

Appareil Appareil Accélérateur Radiothérapie

arayens X  arayons gamma linéaire guidée par limage
Années 1900 Années 1950 Années 1970 Années 2000

FIGURE 1.1 — Historique et évolution des technologies en radiothérapie

1.3 Principe de fonctionnement des accélérateurs

linéaires médicaux (LINACs)

Les accélérateurs linéaires médicaux, appelés LINACs (pour Linear Accelerators), sont
des dispositifs largement utilisés en radiothérapie externe pour le traitement des tumeurs
cancéreuses. Leur role principal est de produire des faisceaux de rayonnement ionisant
(photons ou électrons) de haute énergie, capables de détruire les cellules tumorales tout

en épargnant au maximum les tissus sains environnants (Figure.1.2).
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FIGURE 1.2 — LINAC TrueBeam de VARIAN CAC Tlemcen

Le principe de base des accélérateurs linéaires médicaux repose sur l'accélération de
particules chargées (principalement des électrons) a travers un tube linéaire grace a un
champ électromagnétique alternatif de haute fréquence. Les électrons ainsi accélérés sont
ensuite soit directement utilisés pour le traitement (en mode électronthérapie), soit di-
rigés sur une cible métallique pour produire des rayons X de haute énergie par freinage
(bremsstrahlung) dans le cas des traitements par photons [19] (Figure .1.3).

Partie accilérabi

-~ -

VACUUM  ELECTROMN
FUMF TGN GANTRY

STAND

= TREATMENT
WAVE - HEAD
W

HLYETRCM —

o
frequences Tank—Hl-

EOOLING
WATER SYSTEM

FIGURE 1.3 — Principe de fonctionnement d'un accélérateur linéaire (LINAC) [5]

1.3.1 Interactions des électrons avec la matiére

Les accélérateurs linéaires médicaux produisent principalement deux types de rayon-
nements : les photons, dont I’énergie varie généralement entre 6 MV et 25 MV, générés par
I'interaction des électrons avec une cible métallique, et les électrons, dont I'énergie s’étend
de 4 MeV a 20 MeV, utilisés directement sans cible pour traiter des lésions superficielles.

Ces rayonnements sont sélectionnés en fonction des besoins thérapeutiques, offrant ainsi
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une flexibilité dans le traitement des tumeurs a différentes profondeurs.

Lorsqu'un faisceau d’électrons pénétre dans un matériau, il subit une série d’inter-
actions successives avec les électrons et les noyaux des atomes du milieu traversé. Ces
interactions entrainent une perte progressive d’énergie, un changement de direction, ainsi
que I’émission de différents types de rayonnement. Les électrons, en raison de leur faible
masse, subissent de nombreuses déviations angulaires, ce qui rend leur trajectoire com-
plexe et sinueuse.

Les principaux mécanismes d’interaction des électrons avec la matiére sont les sui-
vants :

— Les collisions inélastiques avec les électrons atomiques : 1’électron incident
transfére une partie de son énergie cinétique a un électron de la matiére, pouvant
provoquer son ionisation ou son excitation. Ce processus constitue la principale
source de perte d’énergie pour les électrons.

— Les interactions avec les noyaux (diffusion élastique) : I'électron est dévié
par l'effet du champ coulombien du noyau, sans perte significative d’énergie. Ces
déviations modifient la direction du faisceau incident.

— Le rayonnement de freinage (Bremsstrahlung) : lorsqu’un électron passe a
proximité d’un noyau, il subit une accélération (ou décélération) due a 'attraction
électrostatique, ce qui entraine 1’émission d’un photon de haute énergie (rayon X).
Ce phénomeéne est d’autant plus important que I’énergie de 1’électron est élevée et

que le matériau traversé posséde un numéro atomique élevé.

1.3.2 Interactions du rayonnement avec la matiére

Lorsqu’un rayonnement électromagnétique traverse un milieu matériel, il peut interagir
avec les constituants atomiques de ce dernier. La probabilité et le type d’interaction
dépendent principalement de ’énergie du rayonnement ainsi que des caractéristiques du
matériau, notamment son numéro atomique. Ces interactions constituent le fondement de
nombreuses applications en physique médicale, notamment en imagerie, en radiothérapie
et en radioprotection.

Les trois principaux mécanismes d’interaction des photons avec la matiére sont les
suivants :

— L’effet photoélectrique : le photon céde 'intégralité de son énergie a un électron

lié, qui est alors éjecté de son atome.

— La diffusion Compton : le photon interagit avec un électron faiblement lié,
transférant une partie de son énergie a ce dernier et poursuivant sa trajectoire avec
une énergie réduite.

— La création de paires : lorsque I’énergie du photon dépasse 1.022 MeV, il peut

se transformer en une paire électron-positon au voisinage du noyau.
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1.3.3 Structure générale d’un LINAC (Linear Accelerator)

Un LINAC (ou accélérateur linéaire médical) est un appareil complexe qui génére
un faisceau de rayonnements ionisants (principalement des électrons ou des photons X)
destiné & irradier les tumeurs. Il est composé de plusieurs sous-systémes fonctionnels
regroupés en deux grandes catégories : le systéme de production du faisceau et le

systéme de délivrance et de controle.

1.3.3.1 Systéme de production du faisceau :

Le faisceau de photons est généré a partir d’électrons produits et accélérés dans une
chaine de composants clés (Figure.1.4) :

— Canon a électrons (Electron Gun)
Source des électrons utilisés. Il produit et injecte les électrons dans le guide d’ondes.
Ces électrons sont libérés par émission thermoionique a partir d'un filament de
tungsténe chauffé, puis accélérés dans le vide par un champ électrique.

— Source de micro-ondes (Magnetron ou Klystron)
Génére des ondes électromagnétiques haute fréquence pour transmettre 1’énergie
nécessaire a l'accélération des électrons.

— Guide d’ondes accélérateur (Accelerating Waveguide)
Elément central de 'accélérateur linéaire, il accélére les électrons a I’aide de micro-
ondes générées par un magnétron (< 6 MV) ou un klystron (> 6 MV). Deux types
sont utilisés en radiothérapie : le guide d’ondes progressives (ELEKTA) et le guide
d’ondes stationnaires (VARIAN).

— Aimant de courbure (Bending Magnet)
Il dévie le faisceau d’électrons accélérés vers la téte de traitement, particuliérement
dans les configurations ot le guide d’ondes est placé horizontalement. Il existe des

configurations a 90°, 270° ou en Slalom, selon le design de 'accélérateur.

(3) 270° Bending Magnet

(4) Target

(2) Waveguide
(5) Primary
Collimator
(not shown
in picture)

(7) Monitor
Chambers

FIGURE 1.4 — Les composants du systéme de production du faisceau [5]
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1.3.3.2 Téte de traitement (Treatment Head) [4] :

La téte de traitement est un composant essentiel des accélérateurs linéaires médicaux
(LINAC), chargé de fagonner et de controler le faisceau de rayonnements avant son ad-
ministration au patient. Elle comprend plusieurs éléments clés, chacun jouant un role
précis dans la modulation du faisceau pour assurer une irradiation précise et sécurisée.
Parmi ces éléments figurent la cible (target), le collimateur primaire, le filtre égalisateur,
les chambres d’ionisation monitrices, ainsi que les collimateurs secondaires et multilames
(MLC). Ces composants travaillent de concert pour définir la taille, I'homogénéité et la
distribution spatiale du faisceau, garantissant ainsi une délivrance optimale de la dose

thérapeutique tout en minimisant I'exposition des tissus sains (Figure.1.5).

Faisceau d'électrons

f ] <— Cible

I

i

: , Collimateur

! primaire

I

i

S -«— | Céne égalisateur
| — I s |
; Chambre

. E : 1 :" d'ionisation
i

[ | ] €— Machoire Y

cotren H_ .

T P ot
- ! _

multidames
i

FIGURE 1.5 — Les composants impliqués dans la mise en forme du champ d’irradiation

Dans ce qui suit, nous détaillons le role de chaque élément :

— Cible (Target)
Le faisceau d’électrons est transformé en rayons X par une cible en cuivre a épais-
seur variable, adaptée a I’énergie du faisceau. Le dispositif, & déplacement pneu-

matique, ajuste la cible selon I’énergie souhaitée (Figurel.6).
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a) top view

diamond target

FIGURE 1.6 — Représentation d'une cible (target) utilisée dans les accélérateurs linéaires

— Collimateur primaire
Fixe et généralement en tungsténe, il est placé sous la cible. De forme conique, il
ne laisse passer que les rayons X dirigés vers 'avant, limitant les fuites latérales a
environ 0, 1%. Ses dimensions permettent, sans collimateurs secondaires, un fais-
ceau circulaire d’environ 50 cm de diameétre a une distance source-peau (DSP) de
100 cm (Figure.1.7).

[—b

L &

F1GURE 1.7 — Coupe longitudinale et coupe transversale d’un collimateur primaire

— Filtre égalisateur pour photons (Flattening filter)
Le filtre égalisateur en forme de cone dont la pointe est orientée vers la cible (en
tungsténe, acier ou plomb /acier) aplatit le profil de dose pour créer un faisceau uni-
forme. Toutefois, dans les grands champs, une suralimentation aux bords appelée
"cornes de dose" peut apparaitre. Ces cornes sont dues & un compromis de concep-
tion du filtre et contiennent des rayons de faible énergie, rapidement atténués dans
les tissus. Uniformisent le faisceau pour un traitement homogéne. En mode FFF,
le filtre est retiré pour produire un faisceau plus intense au centre (Figurel.8 et

1.9).



Faisceau Faisceau

Cible
Lobe
d'émission

Varian flattening filters:

Céne
égalisateur

High energy Lowenergy (@) (b)

FIGURE 1.8 — Image des filtres égalisateurs FIGURE 1.9 — Role du cone égalisateur

— Chambre d’ionisation moniteur (Monitor chambers )
Deux chambres d’ionisation (UM1 et UM2), chacune avec 5 dérivations, controlent
la dose délivrée et la symétrie du faisceau. Placées apres le filtre égalisateur, elles
sont reliées a deux circuits indépendants : I'un principal, I’autre de secours en cas de
défaillance. Une minuterie supplémentaire sert de sécurité finale pour interrompre

'irradiation si les deux chambres échouent (Figure.1.10).

! B, 1
w ionization chamber 1
: {Mu1)
ionization chamber 2

(Muz)

radial

FIGURE 1.10 — Figure d’une chambre monitrice [5]

— Collimateurs secondaires

Le systéme de collimation secondaire est constitué de deux paires de blocs
métalliques, généralement en alliage de tungsténe ou de plomb, d’environ 8 cm
d’épaisseur. La transmission a travers les machoires est faible, environ 0,4 % de
la dose due au faisceau non protégé. Les collimateurs permettent de définir des
champs rectangulaires de 0 a 40 cm, ajustables selon l'incidence des machoires.
Lorsqu’elles sont étendues, les machoires s’inclinent pour s’aligner avec I'angle de

divergence du faisceau (Figure.1.11).
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- Primary collimatos

Upper jaws

Lower |aws

beam’s-eye view

FIGURE 1.11 — Image qui détermine la taille de champ irradié [5]
— Collimateurs multilames (MLC)

Les collimateurs multilames (MLC), désormais standards sur les accélérateurs
modernes, permettent de modeler rapidement le faisceau grace a des moteurs infor-
matisés. Chaque lame crée une pénombre d’environ 0,5 cm, et le systéme présente
une faible fuite de dose (environ 1% a 1,5%). Les MLC remplacent efficacement les

blocs en protégeant mieux les tissus sains (Figure.1.12).

FIGURE 1.12 — Collimateur multi-lames avec le contour de la cible & traiter

1.3.3.3 Systéme de positionnement et d’imagerie :

Le systeme de positionnement et d’imagerie joue un role essentiel dans la radiothérapie
moderne, en garantissant une délivrance précise et sécurisée des faisceaux de rayonnement.

Il permet non seulement d’orienter le faisceau avec une grande exactitude, mais aussi de

21



vérifier et d’ajuster le positionnement du patient avant et pendant le traitement. Parmi
les composants clés de ce systéme, on retrouve :

— Le gantry : une structure rotative qui permet d’orienter le faisceau selon différents
angles, offrant une flexibilité thérapeutique pour cibler la tumeur sous diverses
incidences.

— La table de traitement (couch) : un support réglable avec une grande précision,
souvent doté de six degrés de liberté, permettant un positionnement optimal du
patient en fonction des exigences du plan de traitement.

— Les systémes d’imagerie intégrés (IGRT) : ils incluent des techniques avan-
cées telles que la radiographie, le Cone Beam CT (CBCT) ou l'imagerie portale
(Electronic Portal Imaging Device, EPID). Ces outils sont essentiels pour vérifier,
en temps réel, le positionnement du patient et corriger d’éventuels écarts, assurant

ainsi une irradiation hautement précise et adaptée.

1.3.3.4 Systémes de commande et de sécurité :

Les systéemes de commande et de sécurité représentent une composante essentielle des
accélérateurs linéaires en radiothérapie. Leur mission principale est d’assurer un fonc-
tionnement fiable, précis et sécurisé de 'appareil pendant toute la durée du traitement.
En supervisant ’ensemble du processus d’irradiation, ces systémes sont capables d’in-
tervenir automatiquement en cas de dysfonctionnement ou de situation potentiellement
dangereuse.

Le systéme de commande, entiérement informatisé, permet de programmer, contréler
et surveiller tous les parameétres du traitement, notamment ’énergie du faisceau (photons
ou électrons), la dose prescrite, la durée d’irradiation, ainsi que la position du collimateur,
des lames MLC et du patient. Il est généralement intégré a un logiciel de planification
et d’exécution du traitement, garantissant ainsi une cohérence entre les données du plan
thérapeutique et leur application.

Les systémes de sécurité, quant a eux, comprennent un ensemble de dispositifs redon-
dants et indépendants congus pour protéger a la fois le patient et le personnel. Parmi ces
dispositifs figurent :

— Interverrouillages (interlocks) : empéchent 'irradiation en cas d’erreur de pa-

ramétrage, de mauvaise position du patient ou d’ouverture de la porte de la salle.

— Boutons d’arrét d’urgence : accessibles dans la salle de traitement et a la

console, permettent d’interrompre immédiatement 1’émission du faisceau en cas
d’incident.

Ces systémes, conformes aux normes internationales de radioprotection et de sécurité,

sont indispensables pour garantir une radiothérapie efficace, siire et de haute qualité.
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1.4 La dosimétrie en physique médicale

Lorsque le rayonnement traverse I’accélérateur linéaire (LINAC) et atteint le patient, il
interagit avec les tissus biologiques. Une partie de I’énergie est alors transférée et absorbée
localement par les cellules. Cette quantité d’énergie absorbée par unité de masse est

appelée dose absorbée.

D="" (1.1)

ou :

— D est la dose absorbée (en gray, Gy),

— dF est 'énergie déposée localement par le rayonnement (en joules, J),

— dm est I’élément de masse dans lequel cette énergie est déposée (en kilogrammes,
kg).

L’unité de la dose absorbée est le gray (Gy), défini comme :

1Gy=1 kig

Cette énergie peut provoquer des effets biologiques, en fonction du type de rayonne-
ment, de l'intensité et de la répartition de la dose dans les tissus.

En radiothérapie, il est important que la dose de rayonnement délivrée au patient soit
extrémement précise, car elle détermine 'efficacité du traitement tout en minimisant les
risques de dommages aux tissus sains. En effet, une irradiation mal dosée peut avoir des
conséquences graves pour la santé du patient. Si la tumeur regoit trop peu de dose, des
cellules cancéreuses peuvent survivre, entrainant une récidive du cancer. En revanche, si

les tissus sains regoivent trop de dose, des complications graves peuvent survenir.

La marge d’erreur tolérée pour la dose totale prescrite est généralement trés stricte,
avec une variation maximale de seulement + 5 % [7] sur la dose totale prescrite. Cela met
en évidence 'importance d’'une évaluation et d’un controle précis de la dose administrée.

Afin de s’assurer que la dose prescrite est effectivement administrée au patient, divers

types de détecteurs de dose (dosimétres) sont utilisés.

1.4.1 Les dispositifs dosimétriques utilisés pour le contrdle de

qualité

De nombreux détecteurs sont déja disponibles sur le marché pour réaliser des controles

de qualité en radiothérapie, chacun ayant des avantages et des limitations.
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1.4.1.1 Les films

Les films radiographiques sont utilisés depuis longtemps en dosimétrie en radiothé-
rapie, y compris dans le cadre des traitements par modulation d’intensité (Radiothérapie
Conformationnelle avec Modulation d’'Intensité, RCMI). Ils offrent une haute résolution
spatiale grace a la petite taille des grains d’halogénure d’argent, généralement comprise
entre 2 et 3 pm. Cependant, plusieurs inconvénients limitent leur utilisation pour les
traitements complexes :

— Saturation de la dose : Les films argentiques (radiographiques) peuvent saturer

a des doses supérieures a 200 c¢Gy, limitant leur utilité pour les controles de qualité
nécessitant des doses plus élevées.

— Reéponse non linéaire : La réponse des films a la dose est non linéaire, ce qui
rend les mesures moins précises en dehors d'une petite plage de doses.

— Variabilité : La réponse des films peut varier d’un lot a I'autre, ou méme au sein
du méme lot, ainsi que selon le procédé de développement et les conditions de
stockage.

— Sensibilité a la lumiére et a I’humidité : Les films sont sensibles aux conditions
de stockage, ce qui peut altérer la reproductibilité des mesures.

— Cont élevé : L’utilisation des films argentiques engendre un cotit non négligeable,
lié non seulement & l’achat régulier des films eux-mémes, mais également au ma-
tériel de développement, aux produits chimiques, et a la maintenance des équipe-
ments associés. A long terme, ces frais peuvent représenter un budget important

pour un service de radiothérapie (Figure.1.13).

FIGURE 1.13 — Exemple d’un film radiographique

Les films radiochromiques sont largement utilisés en radiothérapie pour la dosimé-
trie grace a leur insensibilité a la lumiére visible, leur excellente résolution spatiale et leur
bonne équivalence a I’eau. De plus, ils ne nécessitent aucun développement chimique, ce

qui réduit les sources d’erreur. Certains modeéles permettent la mesure de doses élevées
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allant jusqu’a 2500 Gy.

Cependant, leur utilisation présente aussi des limites : ils requiérent un temps d’attente
post-irradiation, sont sensibles a la température, & I’humidité et aux UV, et peuvent
présenter une non-uniformité spatiale. En outre, leur coiit est relativement élevé et leur

reproductibilité est d’environ 5 % (Figure.1.14).

FIGURE 1.14 — Exemple d’un film radiochromique utilisé en dosimétrie CAC Tlemcen.

1.4.1.2 Les matrices

Les matrices de chambres d’ionisation ou de diodes silicium permettent une dosimétrie
2D. Ces détecteurs sont plus robustes et plus fiables que les films, mais ils présentent des
limitations (Figure.1.15) :

— Non équivalence aux tissus : Ils nécessitent des corrections importantes dans

les configurations de faisceau.

— Dérives thermiques : Les diodes semi-conductrices peuvent dériver sous l'effet

de la température, ce qui peut introduire des erreurs.

— Probléme de résolution : Malgré leur robustesse, la résolution spatiale des ma-

trices reste une contrainte majeure, en particulier pour les traitements de RCMI

complexes.

FIGURE 1.15 — Détecteur 2D Array (PTW).
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1.4.1.3 Les gels dosimétriques

Les gels polyméres constituent une solution pour la dosimétrie tridimensionnelle, per-
mettant de visualiser la distribution de dose dans tout un volume irradié. Ils sont parti-
culierement utiles pour les traitements complexes. Toutefois, leur utilisation en pratique
reste limitée en raison de certaines contraintes (Figure.1.16) :

— Sensibilité aux conditions externes : Leur réponse peut étre influencée par la

lumiére, 'oxygéne ou encore la température.

— Procédure de lecture exigeante : La lecture de la dose nécessite généralement

une IRM ou un scanner optique a reconstruction tomographique, ce qui limite leur

accessibilité en routine clinique.

]
L
‘_

(a) Gel dosimétrique irradié (b) Visualisation 3D de la distribution de

dose

FIGURE 1.16 — Exemples de gels dosimétriques utilisés en radiothérapie

1.4.1.4 Les systémes d’imagerie portale (EPID)

Les dispositifs d’imagerie portale électronique (EPID) sont des outils essentiels dans
le domaine de la radiothérapie, utilisés principalement pour le controle de la qualité des
traitements et pour le repositionnement du patient. Ces dispositifs permettent de captu-
rer des images numériques haute résolution en temps réel de la distribution de la dose
de rayonnement a travers ou autour du patient. En raison de leur intégration dans les
accélérateurs linéaires modernes, les EPID sont devenus des instruments incontournables

dans les pratiques de radiothérapie (Figure.1.17).

FIGURE 1.17 — Imageur portale

26



Dans la section suivante, nous détaillerons les types de systémes d’imagerie portale

(EPID) et leur principe de fonctionnement.

1.5 Imagerie portale EPID (Electronic Portal Imaging
Devices)

Les dispositifs d’imagerie portale électronique, plus connus sous le nom d’Electronic
Portal Imaging Devices (EPID), sont des systémes numériques intégrés aux accélérateurs
linéaires (LINAC) utilisés en radiothérapie. Placés généralement sur le bras opposé a la
téte de traitement (Figure.1.18) permettent une acquisition rapide, automatisée, ces
imageurs jouent un role essentiel a la fois dans le positionnement des patients et dans

les procédures de controle de qualité (CQ) en radiothérapie [2].

Téte de
traitement

EPDI

FIGURE 1.18 — Imageur portal de l'accélérateur TrueBeam Cac Tlemcen

1.5.1 Types d’EPID (Dispositifs d’Imagerie Portale Electro-
nique)

Cette technologie n’est pas récente : les premiers systémes d’imagerie portale ont été
expérimentés il y a plus de quarante ans. Cependant, ce n’est qu’en 1988 que le premier
systéme a été commercialisé [15]. Initialement développés dans un cadre académique et
clinique, les dispositifs d’imagerie portale ont ensuite bénéficié, comme de nombreuses
autres technologies médicales, de collaborations étroites entre les milieux universitaires et
industriels, favorisant ainsi leur évolution et leur intégration dans la pratique clinique. I1

existe plusieurs types de systémes EPID, chacun ayant ses propres caractéristiques et
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applications. Voici une présentation de ces trois principaux systémes d’imagerie portale
[18] :

1.5.1.1 Systéme 4 matrice de chambres d’ionisation

Développé au Netherlands Cancer Institute en 1984, ce systéme repose sur deux
cartes imprimées comportant chacune 256 électrodes perpendiculaires, séparées par un
diélectrique ionisable (tel que l'iso-octane). Chaque point d’intersection forme une micro-
chambre d’ionisation, équivalente & un pixel, couvrant une surface de 32,5 x 32,5 cm?.

L’acquisition de I'image s’effectue par balayage successif des électrodes sous haute
tension (250 V), avec un temps total d’environ 5,5 secondes. Un mode rapide permet une
acquisition en 1,5 seconde avec une résolution réduite (Figure.1.19).

Compact et sans piéces mobiles, ce systéme génére des images sans distorsion géomé-
trique. Toutefois, il nécessite une dose plus élevée, un calibrage régulier, et une stabilisation

préalable du faisceau afin d’éviter les artéfacts d’image.
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FIGURE 1.19 — Schéma d’un détecteur & base de matrice de chambres d’ionisation

1.5.1.2 Systéme a4 caméra : écran fluorescent + miroir 4+ caméra

Premier systéme d’imagerie portale développé dans les années 1980, ce dispositif repose
sur un écran fluorescent associé a une plaque métallique, un miroir a 45° et une caméra
CCD. L’écran convertit les rayons X en lumiére visible, ensuite captée par la caméra via
un systéeme optique. Le signal est numérisé et visualisé sur un écran.

Ce systéme permet une acquisition rapide (environ 3 s) et capte ’ensemble du rayon-
nement transmis par le patient. Toutefois, seule une faible fraction de la lumiére diffusée
atteint la caméra, limitant ainsi lefficacité de détection (environ 0,01 % a 0,1 %) (Fi-
gure.1.20).
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FIGURE 1.20 — Systéme d’imagerie portale a caméra.

1.5.1.3 EPID a silicium amorphe (a-Si)

Parmi les différents types de systémes d’imagerie portale utilisés en radiothérapie, les
détecteurs a base de silicium amorphe représentent la technologie la plus récente. Ils ont
progressivement remplacé les anciens systémes grace a leur performance accrue et leur
grande sensibilité.

Le systéme d’imagerie portale & matrice en silicium amorphe représente une techno-
logie de pointe, récemment introduite grace aux progres dans le domaine des matériaux

semi-conducteurs (Figure.1.21).

(b) Unité de détection MV — DML

1. Réseau de photodiodes (zone sensible)
2. Electronique de lecture — Convertit la
charge en signal analogique

3. Circuit de commande de grille (Gate Dri-
(a) EPID Silicium amorphe aS500. ver) — Activation des pixels

FIGURE 1.21 — Imagerie portale a silicium amorphe

Ce dispositif repose sur une fine couche de silicium amorphe déposée sur un substrat

en verre, associée a une plaque métallique et & un écran fluorescent (Figure.1.22).
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FIGURE 1.22 — Schéma du principe de fonctionnement de 'EPID au silicium-amorphe.

Chaque pixel de I'image est constitué d’une photodiode de type nip et d’un transistor
a effet de champ (F.E.T.) Field Effect Transistor (Figure.1.23), permettant de stocker
une charge électrique aprés irradiation. La lecture des données s’effectue ligne par ligne
par 'application d’une tension qui rend les transistors conducteurs, transmettant ainsi le

signal vers un circuit électronique externe via des lignes de données et des amplificateurs.

Deta Line Bias Line
Photodiade
<
TFT
Gate Line

F1GURE 1.23 — Couple photodiode-transistor

Deux modes de détection peuvent étre utilisés : la détection directe, ot le rayonnement
est capté directement par des photoconducteurs, et la détection indirecte, plus couram-
ment utilisée, ol le rayonnement est d’abord converti en lumiére par un écran fluorescent
avant d’étre détecté. Ce systéme présente plusieurs avantages notables, notamment sa
compacité, sa bonne efficacité lumineuse (prés de 30 %), sa résistance au rayonnement,
ainsi qu’une large surface active de détection (généralement 41 x 41 cm?) avec une haute
résolution spatiale (1024 x 1024 pixels de 0,4 mm de c6té) (Figure.1.24).

Photon Beam

FIGURE 1.24 — Schéma de fonctionnement des détecteurs a base de matrice de silicium
amorphe
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Le tableau suivant (Table 1.1) propose une comparaison des différents systémes d’ima-
gerie portale en mettant en évidence leurs avantages et leurs inconvénients, afin de mieux

cerner les atouts et les limites de chaque technologie.

TABLE 1.1 — Tableau comparatif des différents systémes d’imagerie portale

d’ionisation

Aucun élément mobile.
Intégration rapide de la charge
(0,5 s) sur un temps
d’acquisition total de 5,5 s.

Systéme Avantages Inconvénients
Compacte, légére et peu Exigence d'une grande pureté du
encombrante. diélectrique.
Matrico do | e Timage Pelectronique contae Pexposition
chambres & d ge- 4 P

aux rayonnements.
Requiert des doses plus
importantes que d’autres
dispositifs.

Systéme a
caméra

Couverture compléte de la zone
irradiée.

Vitesse d’acquisition élevée (3
secondes en mode rapide).

Faible rendement optique (entre
0,01% et 0,1%).

Appareil encombrant.
Sensibilité de la caméra aux
radiations.

Durée de vie limitée de la
caméra.

Le bruit intrinséque de la
caméra doit étre maitrisé.

Matrice en
silicium
amorphe

Grande surface de détection
disponible.

Capteurs trés résistants aux
rayonnements.

Appareil compact, avec environ
30% de captation de la lumiére
émise.

Acquisition 2D compléte malgré
un balayage ligne par ligne.
Excellente résolution spatiale.

Apparition possible d’artéfacts
sur les images brutes.

Bruit généré par le
préamplificateur.

Sensibilité aux radiations de
I’électronique externe.
Rallongement des céables
induisant du bruit et une
dégradation de I'image.

Ce type de détecteur constitue aujourd’hui un outil essentiel dans le controle de qualité

en radiothérapie, grace a ses capacités d’imagerie rapide, précise et a haute résolution [6].

1.6 Etat de I’art et revue des quelques travaux existants

De nombreuses études ont exploré l'utilisation des dispositifs d’imagerie portale
(EPID) pour le contrdle de qualité (CQ) des accélérateurs linéaires. Ces travaux
démontrent les avantages des EPID en termes de rapidité, précision et reproductibilité
par rapport aux méthodes traditionnelles.

Dans leur revue, Budgell et al. (2007) ont étudié 'utilisation d’'un EPID en silicium

amorphe pour la surveillance quotidienne des parameétres du faisceau. Les résultats ont
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montré une détection fiable des variations de sortie, de symétrie, de planéité et de taille
de champ, en accord avec les mesures classiques [9].

Dans une étude menée par Sukumar et al. (2011) ont utilis¢ 'EPID pour la vérifi-
cation de plans de traitement en VMAT. Les mesures obtenues avec 'EPID ont montré
une trés bonne concordance avec les doses planifiées, avec des taux de passage gamma
élevés [12].

Par ailleurs, Sun et al. (2015) ont développé un protocole de CQ quotidien basé
sur ’EPID et I'imagerie OBI avec 'accélérateur TrueBeam. L’approche permet une véri-
fication automatisée de la sortie, de la planéité, de la symétrie et du positionnement des
MLC [20].

Selon les travaux de Moghadam et al. (2018) ont démontré que 'EPID offre une
résolution élevée, une bonne sensibilité a la dose et une réponse linéaire. Leur étude a
permis de controler sept parameétres de CQ, rendant le processus plus rapide et plus
pratique [13].

Plus récemment, Biltekin et al. (2019) ont évalué un systéme de dosimétrie basé
sur EPID pour la vérification quotidienne de la sortie, du PDD et des profils de faisceau.

Le systéme a montré une bonne sensibilité aux erreurs mécaniques et dosimétriques [14].

Dans le contexte des avancées récentes en radiothérapie, et en particulier de I'intégration
croissante des systémes d’'imagerie portale (EPID) dans le contrdle de qualité, notre travail
s’'inscrit dans une démarche de développement d’un outil dédié visant a optimiser ces
pratiques.

Cette solution unifiée combine les atouts de I'imagerie portale et des mesures dosi-
métriques conventionnelles, dans le but d’améliorer 'efficacité, la reproductibilité et la
rigueur des controles de qualité en routine clinique, tout en réduisant la charge de travail

des professionnels de santé.

1.7 Conclusion

Ce chapitre a permis d’établir une base théorique solide sur les principes de fonction-
nement des accélérateurs linéaires ainsi que ceux des systémes d’imagerie portale (EPID)
ainsi I’évolution de ces systémes d’imagerie depuis leur utilisation initiale pour le posi-
tionnement des patients jusqu’a leur role essentiel en termes de précision, de rapidité et
de reproductibilité dans le controle qualité en radiothérapie.

Dans le chapitre suivant, nous présenterons les méthodes de controle de qualité, ainsi
que les parameétres évalués. Ce sera également 1’occasion de décrire la démarche adoptée
pour le développement d’un outil numérique visant a optimiser et a faciliter ces controles

en pratique.
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Chapitre 2

Méthodes de Controle de Qualité des

Accélérateurs Linéaires

2.1 Introduction :

Dans les années 1980-1990 (surtout aux Etats-Unis et en Europe), plusieurs incidents
liés a des dysfonctionnements des équipements ont montré 'importance vitale d’avoir un
suivi rigoureux des machines. Ces événements ont conduit a la création de protocoles offi-
ciels de CQ par des experts internationaux pour prévenir de telles erreurs. Ces protocoles,
établis par des organisations comme '’AAPM (American Association of Physicists in Me-
dicine), I'TAEA (International Atomic Energy Agency) et ESTRO (European Society for
Radiotherapy and Oncology), ont publié des guidelines et protocoles pour normaliser le
controle de qualité partout dans le monde pour garantir la sécurité des traitements et la
précision des machines.

Ce chapitre présente, les différentes approches du controle de qualité des accélérateurs,
en distinguant les parameétres a surveiller, les outils utilisés et les procédures mises en

ceuvre dans le cadre des pratiques cliniques.

2.2 L’Assurance Qualité (AQ) et le Controle Qualité
(CQ)

Dans le domaine de la radiothérapie, la sécurité et l'efficacité des traitements dé-
pendent d’un encadrement rigoureux des pratiques cliniques et techniques. Ce cadre re-
pose sur deux notions complémentaires mais distinctes : I’Assurance Qualité (AQ) et le
Controle Qualité (CQ). Bien que souvent associées, ces deux approches ont des objectifs,

des méthodes et des portées spécifiques qu’il convient de bien différencier.
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2.2.1 Assurance Qualité (AQ)

L’Assurance Qualité regroupe I’ensemble des activités planifiées et systématiques mises
en ceuvre afin de garantir que le processus de radiothérapie répond aux exigences de pré-
cision, de sécurité et d’efficacité. Elle s’intéresse au processus global de prise en charge,
incluant la définition de politiques, ’élaboration de procédures standardisées, ainsi que
la mise en ceuvre de controles rigoureux tout au long du parcours de soin : de l'instal-
lation des équipements & I’administration du traitement, en passant par la planification
et le suivi. L’objectif principal de 'AQ est de prévenir les erreurs et d’assurer une

uniformité dans la qualité des soins délivrés.

2.2.2 Controéle Qualité (CQ)

Le Controéle Qualité désigne un ensemble de tests techniques, de vérifications et
de mesures visant a s’assurer que les équipements, dispositifs et procédures fonctionnent
correctement et respectent les tolérances établies. Il permet d’identifier, de corriger et
de prévenir toute dérive susceptible de compromettre la fiabilité du traitement. Le CQ se
concentre sur les composants individuels du systéme (machines, logiciels, accessoires)

et constitue un élément fondamental du programme d’AQ.

2.2.3 Role du physicien médical dans la démarche qualité

Le physicien médical occupe une position centrale dans la mise en ceuvre de I’AQ
et du CQ. Il est responsable de la réalisation et de 'interprétation des tests de controle
qualité, de I’acceptation et de la mise en service des nouveaux équipements, de I’étalonnage
dosimétrique, de la validation des plans de traitement, ainsi que de la formation continue
du personnel sur les procédures de sécurité. Il joue également un roéle clé dans la gestion

des non-conformités et dans ’analyse des événements indésirables.

2.3 les protocoles standardisés pour le CQ des accélé-

rateurs

De nombreux Task Groups (TG) et des (Technical Reports Series) (TRS) ont été créés
par 'AAPM et 'TAEA afin d’établir des recommandations officielles pour le controle de

qualité en radiothérapie.
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2.3.1 Les Task Groups (TG) et les Technical Reports Series
(TRS)

Les Task Groups (TG) et les Technical Reports Series (TRS) sont deux types de
publications majeures dans le domaine de la radiothérapie, bien qu’ils proviennent de

différentes organisations et aient des objectifs distincts.

2.3.1.1 Les Task Groups (TG)

Sont des groupes de travail créés par TAAPM (American Association of Physicists in
Medicine), composés d’experts spécialisés dans différents domaines de la radiothérapie, tels
que les physiciens médicaux, les ingénieurs et les chercheurs. Ces groupes ont pour mission
d’analyser des problématiques techniques spécifiques et de fournir des recommandations
officielles concernant la pratique clinique. Les rapports produits par chaque TG sont des
références utilisées pour standardiser et améliorer les procédures cliniques.

Exemples de TG notables :

— TG-142 : Ce rapport traite des méthodes de vérification des paramétres méca-
niques, dosimétriques et d’imagerie des accélérateurs linéaires, afin de garantir un
controle qualité rigoureux.

— TG-198 : Il se concentre sur le controle qualité des traitements en radiothérapie
utilisant de petits champs, en particulier pour des techniques comme la radiochi-
rurgie.

Les rapports des TG sont essentiels pour établir des pratiques de qualité uniforme au

sein de la communauté médicale, en assurant la précision et la sécurité des traitements.

2.3.1.2 Les Technical Reports Series (TRS)

sont publiés par 'TAEA (International Atomic Energy Agency), une organisation
internationale qui promeut 1'utilisation stre et efficace de la technologie nucléaire. Les
rapports TRS couvrent un large éventail de sujets techniques, y compris la dosimétrie,
les normes de calibration, et les pratiques de radiothérapie. Ces rapports fournissent des
lignes directrices et des protocoles de dosimétrie utilisés dans le monde entier pour garantir
la cohérence et la précision des traitements.

Par exemple, le TRS-398 est un rapport majeur qui établit un code de pratique pour
la détermination de la dose absorbée dans I’eau dans le cadre de la radiothérapie externe.
Ce rapport est utilisé pour harmoniser les méthodes de dosimétrie et de calibration des

équipements.

Le tableau ci-dessous (Table 2.1) récapitule les rapports les plus importants publiés par
I’AAPM et PAIEA relatifs au controle de qualité en radiothérapie.
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TABLE 2.1 — Les plus importants rapports (TG) et (TRS)

Nom du rapport Sujet Année

AAPM TG-40 Premier grand protocole 1994
général de CQ des
accélérateurs

AAPM TG-51 Calibration absolue en dose 1999
des faisceaux de photons et
électrons

TAEA TRS-398 Protocole international pour 2000

la calibration dosimétrique

AAPM TG-52 Dosimétrie en conditions non 2005

standard (hors référence)

AAPM TG-142 Mise a jour du CQ des 2009
accélérateurs avec imagerie
intégrée (EPID, CBCT...)

AAPM TG-198 CQ des petits champs, 2016
SBRT, SRS

2.3.2 Les protocoles suivis au sein de ’'EHS CAC Tlemcen

Au niveau de établissement EHS CAC Tlemcen Les pratiques de controle de qualité (CQ)
en radiothérapie s’inspirent principalement des protocoles internationaux, notamment ceux de
I’AAPM (comme le TG-142) et de 'AIEA (comme le TRS-398) [1], [16] , qui servent de référence
dans la majorité des centres.

Cependant, ’application de ces protocoles peut varier selon les établissements, en fonction des
équipements disponibles, du niveau de formation du personnel et des ressources techniques. Ainsi,
certains centres appliquent rigoureusement les recommandations officielles, tandis que d’autres
les adaptent partiellement ou utilisent des procédures internes basées sur les recommandations

des fabricants ou des pratiques locales.

2.4 Activités d’Assurance Qualité des Equipements en
Radiothérapie

L’Assurance Qualité (AQ) en radiothérapie est une composante essentielle du processus thé-
rapeutique, visant a garantir que chaque traitement soit délivré de maniére stire, précise et

reproductible. Elle repose sur une série de procédures systématiques et bien définies, appliquées
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a lensemble des équipements utilisés au cours du traitement. Ces activités sont guidées par des
normes internationales et des recommandations professionnelles, et s’intégrent dans une démarche

continue d’amélioration de la qualité des soins.

2.4.1 Objectifs de I’AQ et du CQ

Les principaux objectifs de ’'AQ et du CQ en radiothérapie sont les suivants :

— Sécurité du patient : Eviter les incidents ou accidents liés & une mauvaise administra-
tion de la dose ou & une erreur de positionnement.

— Précision dosimétrique : S’assurer que la dose délivrée correspond exactement a la
dose prescrite, avec un écart minimal.

— Exactitude géométrique : Garantir que le volume cible est correctement irradié, confor-
mément au plan de traitement, tout en protégeant les organes a risque.

— Fiabilité des équipements : Détecter précocement toute dérive ou dysfonctionnement
des appareils pour éviter des arréts imprévus ou des traitements incorrects.

— Tragabilité et conformité réglementaire : Disposer d’un enregistrement documenté
de toutes les actions de vérification et d’entretien, en conformité avec les exigences légales

et professionnelles.

2.4.2 Mise en ceuvre des activités de controle

La mise en service constitue la premiére étape critique, au cours de laquelle il est vérifié que
tout nouvel équipement est correctement installé et conforme aux spécifications du fabricant.
Cette phase inclut notamment le calibrage des accélérateurs linéaires, des dosimétres et des
dispositifs d’imagerie utilisés. Ensuite, des tests périodiques sont réalisés a intervalles réguliers
— quotidiens, mensuels ou annuels — pour controler la stabilité de la dose délivrée, la précision
de lalignement du faisceau, l'intégrité mécanique des appareils, ainsi que la qualité des images
produites. A ce titre, le rapport AAPM TG-142 offre des recommandations détaillées qui guident
ces pratiques. Enfin, la maintenance préventive joue un role clé dans la prévention des défaillances
techniques, en assurant un entretien régulier afin de garantir la continuité et la sécurité des

traitements.

2.5 Activités de Contrdole Qualité en Radiothérapie

Le controle qualité (CQ) se concentre sur l'exécution réguliére de tests techniques visant a
vérifier que les composants spécifiques du processus de radiothérapie respectent les tolérances et
les normes prédéfinies. Ces activités s’inscrivent dans un cadre rigoureux permettant de détecter
les dérives potentielles, d’assurer la performance des équipements et de préserver la qualité des

soins.
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2.5.1 Périodicité des Activités de Controle Qualité

Le controle qualité en radiothérapie repose sur des tests réguliers réalisés & des fréquences

adaptées a 'importance des paramétres surveillés et aux risques associés a leur dérive. La pé-

riodicité des controles suit généralement les recommandations des protocoles internationaux,

notamment le rapport AAPM TG-142 [10] , qui définit plusieurs catégories principales :

2.5.1.1 Controéles quotidiens

Ces tests portent sur des paramétres critiques dont la défaillance peut compromettre la sé-

curité immédiate des patients. Ils permettent de détecter rapidement tout dysfonctionnement

majeur avant le démarrage des traitements. Parmi les principaux controles effectués quotidien-

nement, on compte notamment :

Les systémes de sécurité : Ces dispositifs indispensables, tels que les interlocks, les
arréts d’urgence et les verrouillages de porte, assurent ’arrét immédiat de la machine en
cas de probléme. Leur bon fonctionnement est essentiel pour la protection du patient et
du personnel.

Les systémes de surveillance de la dose : Ce controle vise a vérifier la constance de
la dose délivrée a ’aide d’une chambre d’ionisation externe, placée a la sortie du collima-
teur. Cela permet de s’assurer que la dose administrée correspond bien aux paramétres
programmeés.

Le positionnement des lasers de centrage : Vérification de I’alignement et du fonc-
tionnement correct des lasers utilisés pour le positionnement du patient.

L’alignement grossier du faisceau : Controle rapide de la direction générale du fais-

ceau pour s’assurer qu'il correspond aux réglages attendus.

Ces controles quotidiens sont indispensables pour garantir la sécurité et la qualité des trai-

tements dés leur début (Figure.2.1).

FIGURE 2.1 — Plaque utilisée pour le controle quotidien (TOP)

2.5.1.2 Controles mensuels

Ces controles, plus détaillés, visent & évaluer la stabilité des paramétres mécaniques, dosi-

métriques et d’imagerie. Ils comprennent notamment la vérification précise de l'isocentre, I'uni-

formité des profils de dose, la performance des lames multi-lames (MLC), ainsi que la qualité
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des systémes d’imagerie intégrés (EPID, CBCT). Ces tests permettent de détecter des dérives
progressives, tant dans la délivrance de la dose que dans ’acquisition d’images, et de prévenir
ainsi les défaillances pouvant affecter la précision des traitements.

Les modalités spécifiques de ces controles seront détaillées dans la section suivante.

2.5.1.3 Controles annuels

Les controles annuels en radiothérapie visent & assurer la stabilité & long terme des perfor-
mances mécaniques, dosimétriques et de sécurité des accélérateurs linéaires. Ils comprennent des
vérifications rigoureuses de la planéité, de la symétrie, de la calibration du faisceau, ainsi que de
la qualité et de la constance des paramétres de traitement. Des tests mécaniques et de sécurité
sont également effectués pour garantir la précision du positionnement et le bon fonctionnement
des dispositifs. Ces controles permettent de maintenir la fiabilité des traitements et de détecter

d’éventuelles dérives techniques au fil du temps.

2.5.1.4 Controles aprés maintenance majeure

Apreés toute intervention technique importante, telle que le remplacement d’un composant,
une réparation ou une mise a jour logicielle, une série compléte de tests doit étre effectuée avant
la remise en service clinique. Cela assure que la qualité et la sécurité du traitement ne sont pas
compromises.

Cette organisation périodique permet d’assurer un suivi dynamique et rigoureux des équi-
pements de radiothérapie, garantissant ainsi la sécurité des patients et la qualité optimale des

traitements durant toute la durée de vie des appareils.

2.6 Procédures de controle qualité

Ces vérifications sont réalisées conformément aux recommandations internationales, notam-
ment celles du rapport AAPM TG-142 [10] , ainsi qu’aux protocoles internes spécifiques au

service.

2.6.1 Controles mécaniques

Les vérifications mécaniques sont essentielles pour s’assurer que les composants mobiles de
I’accélérateur fonctionnent correctement et que les positions programmeées correspondent aux

positions physiques réelles. Les tests réalisés incluent :

2.6.1.1 Echelle angulaire du bras et du collimateur

Ce test vise a vérifier la précision des indications angulaires du bras (gantry) et du collimateur
de 'accélérateur linéaire. Il consiste & s’assurer que les angles affichés sur la console correspondent
effectivement aux positions physiques réelles. Une bonne concordance est essentielle pour garantir

le positionnement exact du faisceau lors des traitements. Toute erreur angulaire peut entrainer
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une déviation du faisceau, compromettant ainsi la qualité du traitement et la sécurité du patient
(Figure 2.2).

(a) Rotation du bras (b) Rotation du collimateur

FIGURE 2.2 — Rotations du bras et du collimateur

2.6.1.2 Centrage du réticule

Ce test a pour objectif de vérifier la stabilité du point central de visée (réticule) lors de la rota-
tion du collimateur. Une bonne stabilité garantit que le repére optique reste correctement aligné
avec 'isocentre mécanique de 'accélérateur, ce qui est essentiel pour assurer un positionnement

précis et reproductible du patient avant 'irradiation.

2.6.1.3 Parallélisme entre les axes du réticule et les machoires

Ce controéle a pour objectif de vérifier que les bords du champ lumineux sont paralléles aux
axes définis par le réticule. Il permet de s’assurer que les méachoires collimatrices se déplacent
de maniére symétrique et cohérente par rapport a ’axe optique. Le respect de ce parallélisme
garantit une correspondance géométrique précise entre le champ lumineux utilisé pour le position-

nement et le champ de rayonnement réel, assurant ainsi une bonne précision lors de l'irradiation.

2.6.1.4 Affichage des positions des machoires (symeétriques et asymétriques)

Ce contrdle vise & vérifier 'exactitude des positions affichées des méachoires, aussi bien en
configuration symétrique qu’en mode asymétrique (déplacements indépendants des méachoires).
Il permet de s’assurer que les dimensions du champ lumineux généré correspondent précisément
aux valeurs programmeées sur la console. Une concordance rigoureuse est essentielle pour garantir
la conformité géométrique du champ de traitement et assurer une irradiation précise de la zone
ciblée (Figure 2.3).
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FIGURE 2.3 — Affichage des positions des méachoires

2.6.1.5 Télémétre optique (ODI)

Ce controle a pour objectif de vérifier la précision de la lecture de la distance source-surface
(SSD) indiquée par le télémeétre optique (Optical Distance Indicator — ODI). Une mesure fiable de
cette distance est essentielle pour assurer un positionnement reproductible du patient, condition

indispensable & une délivrance précise et sécurisée de la dose prescrite (Figure 2.4).

FIGURE 2.4 — Controle du télémeétre optique (ODI).

2.6.1.6 Positionnement de la table

Ce test vise a vérifier la précision des déplacements de la table de traitement, aussi bien
en translation (axes longitudinal, latéral et vertical) qu’en rotation, par rapport aux valeurs
numériques affichées sur la console. Une bonne concordance entre les déplacements réels et affichés
est indispensable pour assurer un positionnement reproductible et précis du patient & chaque

séance, contribuant ainsi a la fiabilité et a la sécurité du traitement (Figure 2.5).
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FIGURE 2.5 — Déplacement longitudinal, latéral, vertical et rotationnel de la table

2.6.1.7 Rotation isocentrique de la table

Ce test a pour but de s’assurer que le point isocentrique, autour duquel la table tourne, reste
stable et immobile lors des rotations de la table. Cette stabilité est essentielle pour garantir que
le patient reste précisément positionné au méme endroit pendant les mouvements, assurant ainsi

la précision et la sécurité du traitement.

2.6.1.8 Alignement des lasers de positionnement

Ce test a pour objectif de vérifier que les faisceaux laser utilisés pour le positionnement
du patient sont correctement alignés avec l'isocentre mécanique de 'accélérateur et coincident
avec le réticule optique. Un bon alignement des lasers est essentiel pour assurer une localisation
précise et reproductible du patient par rapport au faisceau thérapeutique, avant et pendant le

traitement (Figure 2.6).

FIGURE 2.6 — Alignement des lasers

2.6.2 Controles dosimétriques

Les controles dosimétriques permettent de vérifier la qualité et la précision de la dose délivrée
par accélérateur linéaire. Ils garantissent que la dose prescrite au patient est conforme aux
valeurs programmées, en respectant les tolérances établies. Ces vérifications sont essentielles

pour assurer 'efficacité du traitement tout en minimisant les risques pour les tissus sains.
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2.6.2.1 Mesure du PDD (Percentage Depth Dose)

Le pourcentage de dose en profondeur (PDD) correspond a la variation de la dose absorbée

en fonction de la profondeur dans un milieu homogéne, généralement de 'eau. Il s’exprime en

pourcentage par rapport & la dose maximale mesurée sur 'axe central du faisceau. La mesure de

la PDD est essentielle pour caractériser la pénétration et la distribution de la dose, et permet de

vérifier la constance et la qualité du faisceau thérapeutique (Figure 2.7).
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FIGURE 2.7 — Mesure et tracé du PDD

Régions caractéristiques du PDD : La courbe de la dose en profondeur (PDD) met en

évidence plusieurs zones caractéristiques, illustrées a la (figure 2.8).

Dose a la surface : la dose regue par la peau (profondeur 0 cm) n’est pas nulle, bien
qu’elle soit inférieure & la dose maximale. Cette dose est principalement due aux élec-
trons rétro-diffusés générés par les interactions du faisceau photonique avec les couches
superficielles du tissu.

Zone de montée de dose (build-up) : cette région se situe entre la surface et la
profondeur de dose maximale. Elle est due & la multiplication des électrons secondaires
générés par les interactions des photons avec la matiére. La dose augmente rapidement
jusqu’a atteindre un maximum.

Profondeur de dose maximale (Dy,,x) : ¢’est la profondeur a laquelle la dose atteint sa
valeur maximale. A cette profondeur, ’équilibre électronique est considéré comme atteint
(CPE — Charged Particle Equilibrium).

Zone de décroissance : au-dela de Dy, la dose diminue progressivement avec la pro-
fondeur & cause de l'atténuation du faisceau photonique et de la dispersion des électrons
secondaires.

Zone plateau (caractéristique des électrons) : pour les faisceaux d’électrons, la dose
reste constante sur une certaine épaisseur avant de chuter brusquement. Cette zone n’est

pas observée pour les photons.
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FIGURE 2.8 — Représentation schématique des régions du rendement en profondeur
(PDD)

La mesure est réalisée dans une cuve a eau unidimensionnelle (1D) & l’aide d’une chambre
d’ionisation Semiflex (Figure 2.9). Des scans sont effectués pour chaque énergie photonique et
électronique utilisée. Cette mesure permet de déterminer plusieurs paramétres importants :

— Dpax : profondeur a laquelle la dose est maximale,

— Ry : profondeur ou la dose atteint 50 % de la dose maximale,

— Ry : profondeur ou la dose atteint 80 % de la dose maximale,

— Indice de qualité (Q;) : il caractérise la qualité du faisceau photonique, qui dépend de

son énergie effective. Son but est de vérifier la constance et la stabilité de la qualité
(énergie) du faisceau au cours du temps, afin de garantir la conformité du traitement aux

spécifications cliniques, défini par la relation suivante :

Qi == TPR20/10 == 12661 X PDD20/10 - 00595 (21)
Dao

PDD = —— 2.2

20/10 Dro (2.2)

Dans cette équation, PD Dy, représente le rapport des doses mesurées a 20 cm (D) et

10 cm (Dqp) de profondeur dans l'eau.

(a) PDD pour un faisceau photon (b) PDD pour un faisceau électron

FIGURE 2.9 — Conditions expérimentales de mesure du pourcentage de dose en
profondeur (PDD)
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Objectifs principaux de la mesure de la PDD La mesure du pourcentage de dose en
profondeur (PDD) a pour but d’évaluer la constance et la capacité de pénétration du faisceau
thérapeutique dans le milieu de traitement. Elle permet de contréler précisément la profondeur
de dose maximale Dy,,y, paramétre clé pour garantir une dose optimale & la tumeur tout en
minimisant la dose & la surface. De plus, les profondeurs caractéristiques telles que Rsg et Rgy sont
vérifiées afin de s’assurer qu’elles correspondent aux valeurs attendues en fonction de I’énergie du
faisceau. L’indice de qualité Q; est également calculé pour évaluer I’énergie effective du faisceau
photonique. Enfin, cette mesure joue un role essentiel dans la détection précoce de toute dérive
ou modification des paramétres du faisceau qui pourrait affecter la distribution de la dose en

profondeur, assurant ainsi la sécurité et 'efficacité du traitement.

2.6.2.2 Mesure des profils de dose

Le profil de dose correspond & la distribution spatiale de la dose dans un plan perpendicu-
laire a ’axe central du faisceau. Il permet d’évaluer la forme, 'uniformité et les caractéristiques
géométriques du faisceau de rayonnement, telles que la largeur du champ, la symétrie et la
planéité.

Le profil se divise généralement en plusieurs zones (Figure 2.10) :

— La région centrale (ou plateau) : zone homogéne autour de I’axe central ou la dose

reste relativement constante.

— Les pénombres : zones de transition entre le plateau et I’extérieur du champ, ot la dose

chute rapidement (entre 80% et 20% de la dose maximale).

— La zone d’ombre (ou hors-champ) : régions situées au-dela de la pénombre, ou la dose

est faible.

Les paramétres essentiels évalués & partir du profil de dose sont :

— Symétrie : elle mesure 1’égalité de la dose entre les deux moitiés du faisceau (gauche et

droite par rapport a l’axe central). Une bonne symétrie assure que le faisceau est équilibré

et ne favorise pas un coté. Elle est définie par :

Airegauche — Airegroite

S = 100% x (2.3)

Ail‘egauche + Airegroite

— Planéité : elle caractérise I'uniformité de la dose dans la région centrale du faisceau. Elle

traduit la variation relative entre la dose maximale et minimale dans cette zone :

Dmax - Dmin

F =100
% x Dmax + Dmin

(2.4)

— Taille de champ : correspond & la largeur effective du faisceau, définie comme la distance
entre les deux points situés de part et d’autre de I'axe central ou la dose atteint 50% de

la dose maximale :

Taille de champ = L50% (droite) — L50%(gauche) (2.5)
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FIGURE 2.10 — Profils de dose en radiothérapie

Objectifs des controles dosimétriques Les controles dosimétriques visent a assurer la
constance et la qualité du faisceau émis par ’accélérateur linéaire. Ils garantissent que la dose
prescrite est délivrée avec précision et homogénéité, en vérifiant notamment la symétrie, la pla-
néité et la taille du champ de rayonnement. Ces vérifications permettent de cibler la zone a
traiter tout en préservant les tissus sains, et contribuent a la sécurité du patient en détectant

toute anomalie ou dérive du faisceau pouvant affecter I'efficacité du traitement.

2.6.3 Controles des systémes d’imagerie

Les controles des systémes d’imagerie sont indispensables pour garantir la qualité et la fiabilité
des images utilisées dans la planification et le suivi des traitements radiothérapiques.

L’utilisation de fantomes spécifiques, tels que

2.6.3.1 Fantome Aquilab Las Vegas

Permet d’évaluer la performance des imageurs portails (EPID). L’objectif principal de ce
controle est de vérifier la précision géométrique, la résolution spatiale, ainsi que la qualité d’image
délivrées par le systéme. Ces vérifications assurent un positionnement précis du patient et une
imagerie fiable, éléments essentiels pour la sécurité et l'efficacité des traitements radiothérapiques
(Figure 2.11).

Hole Diameter (mm)

2 4 T 10 15 % Contrast

-
o
o
A
-
=]
=]

6MV  15MV

FIGURE 2.11 — Phantom Las Vegas utilisé pour les contrdles de qualité en radiothérapie
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2.6.3.2 Fantome TOR 18 FG

Le fantéme TOR 18 FG est utilisé pour 'évaluation de la qualité des images générées par
les systémes d’imagerie planaire (kV) (Figure 2.12). Il permet de controler plusieurs parameétres
essentiels tels que le contraste, la résolution spatiale et le bruit d’image. Ces vérifications sont
cruciales pour s’assurer que l'imageur fournit des images fiables et précises, nécessaires & un
positionnement reproductible du patient et & une détection optimale des structures anatomiques

dans le cadre de la radiothérapie guidée par I'image (IGRT).

(a) Accélérateur linéaire avec le fantome (b) Fantéome TOR utilisé pour les tests
TOR placé d’imagerie

FIGURE 2.12 — Mise en place du fantéme TOR pour les controles qualité en des
imageurs KV

2.6.3.3 Fantome CATPHAN

Le fantébme CATPHAN est un outil de référence pour I’évaluation des performances des
systémes d’imagerie volumique par tomographie (CBCT) (Figure 2.13). Il permet d’analyser
avec précision plusieurs critéres essentiels tels que la fidélité géométrique, le contraste, le bruit,
I'uniformité et la résolution spatiale. L’objectif principal de son utilisation est de garantir que le
systéeme CBCT fournit des images de haute qualité, indispensables & un positionnement précis

du patient et & une adaptation fiable du traitement en radiothérapie guidée par I'image.

FIGURE 2.13 — Phantom Catphan
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2.6.3.4 Fantome Isocentre Cube (VARIAN)

Le fantéme Isocentre Cube est utilisé pour vérifier la précision et la stabilité de l'isocentre
mécanique et radiologique du systéme d’imagerie et de traitement (Figure 2.14). Son objectif
est d’évaluer d’éventuels décalages lors des rotations du bras de 'accélérateur, afin de s’assurer
que la coincidence des isocentres reste conforme aux tolérances cliniques. Cette vérification est
cruciale pour garantir un alignement précis entre les images acquises et le faisceau de traitement,
ce qui contribue a la sécurité et a 'efficacité du positionnement patient en radiothérapie guidée

par I'image.

FIGURE 2.14 — Cube d’isocentre

2.6.3.5 Controle de qualité du collimateur multilames

Le collimateur multilames (MLC) 120, intégré au systéme Varian TrueBeam (Figure 2.15),
est un dispositif de haute précision composé de 120 lames disposées symétriquement. Il permet
une modulation fine du faisceau d’irradiation, indispensable pour les traitements de radiothérapie
avancés tels que 'IMRT et la VMAT. Le controle de qualité de ce systéme est essentiel pour
garantir un positionnement précis des lames, une délimitation exacte du champ d’irradiation, et
une distribution conforme de la dose prescrite.

Différents tests sont réalisés réguliérement a ’aide de l'imagerie EPID, une méthode non
invasive et rapide, afin de vérifier les performances mécaniques et dosimétriques du MLC. Parmi
ces tests figurent :

— la vérification de la précision du positionnement des lames selon le plan de traitement,

— le test du picket fence pour détecter d’éventuels décalages ou fuites entre les lames,

— 1’évaluation de la synchronisation des lames opposées et du phénomeéne Tongue € Groove,

— Tanalyse du mouvement dynamique des lames en mode IMRT ou VMAT,

— le controle de ’étalonnage absolu et de la linéarité du déplacement des lames,

— ainsi que la mesure de la transmission inter-lames, pour vérifier I’étanchéité du systéme

en position fermée.
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FIGURE 2.15 — Exemple de QC MLC

Ces contrdles réguliers visent a détecter toute dérive ou anomalie susceptible de compromettre
la qualité du traitement et la sécurité du patient. Le tableau ci-dessous (Tableau 2.3) présente

quelques tolérances recommandées selon le rapport AAPM TG-142.

TABLE 2.2 — Tolérances recommandées pour le controle de qualité des collimateurs
multilames (MLC) selon le rapport AAPM TG-142

Paramétre Tolérance
Précision de position statique des lames +1 mm
Position dynamique (Picket Fence, fluence) +1 mm

Fuite inter-lames < 2% de la dose centrale
Coincidence champ MLC / isocentre <1 mm

2.6.4 Controles de sécurité

Les controles de sécurité sont une composante essentielle du programme de controdle de qua-
lité des accélérateurs linéaires en radiothérapie. Ils visent & garantir le bon fonctionnement des
systémes de protection pour assurer la sécurité du patient, du personnel et de ’équipement.
Ces vérifications sont effectuées a intervalles réguliers selon les recommandations internationales
(AAPM, TAEA) et les protocoles en vigueur.

Parmi les points de controle prioritaires figurent :

— Systémes d’arrét d’urgence : doivent interrompre instantanément l'irradiation en cas

de danger.

— Interphonie et vidéosurveillance : permettent de maintenir une communication conti-

nue avec le patient.

— Verrouillage de porte (interlock) : empéche I’émission du faisceau si la porte de la

salle est ouverte.

— Interlocks mécaniques et dosimétriques : préviennent toute irradiation en cas d’ano-

malie mécanique ou de dépassement de dose.

— Tests de fuite et de transmission : vérifient que les niveaux de rayonnement diffusé

sont conformes aux normes.
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— Détection de collisions : certains accélérateurs modernes détectent automatiquement

les obstacles en mouvement.

— Redondance des systémes de sécurité : assure une sécurité renforcée via plusieurs

niveaux de protection matériels et logiciels.

Tous ces controles doivent étre diiment documentés afin d’assurer une tracabilité, faciliter les
audits et garantir une intervention rapide en cas de dysfonctionnement. En résumé, les controles
de sécurité sont indispensables pour garantir un environnement de traitement str et conforme
aux exigences de radioprotection.

Le tableau ci-dessous (Tableau 2.3) présente un résumé des principaux tests mécaniques
et dosimétriques recommandés pour 'assurance qualité des accélérateurs linéaires, avec leurs

objectifs et fréquences respectives.

TABLE 2.3 — Résumé des tests mécaniques et dosimétriques recommandés pour
I’assurance qualité des accélérateurs linéaires

Test Objectif Fréquence | Tolérance
Tests mécaniques
Localisation laser Vérification de la précision des la- | Quotidien <2 mm
sers utilisés pour le positionne-
ment du patient.
Indicateur de distance | Vérification de la précision de I'in- | Mensuel +2 mm
(ODI) dicateur optique de distance.
Indicateur de taille du | Vérification de la précision des ré- | Quotidien <2 mm
collimateur glages du collimateur.
Coincidence champ | Vérification de lalignement du | Mensuel <2 mm
lumineux/champ de | champ lumineux avec le champ de
rayonnement rayonnement.
Indicateurs d’angle du | Vérification de la précision des af- | Mensuel +1°
statif/collimateur fichages d’angle du statif et du col-
limateur.
Indicateurs de position | Vérification de la précision de la | Mensuel +2 mm /
de la table de traitement | position de la table de traitement. +1°
Vérification de liso- | Vérification de la précision de I'iso- | Annuel < 2 mm
centre centre (point de rotation com-
mun).

20




Suite du tableau précédent...

Test Objectif Fréquence | Tolérance
Précision de la position | Vérification de la précision des po- | Mensuel/ <1 mm
des lames du collima- | sitions des lames du MLC. Annuel
teur multilames (MLC)

Tests dosimétriques
Constance  du  ren- | Vérification de la constance du | Quotidien +3%
dement des rayons | rendement du rayonnement.
X /électrons
Constance du profil | Vérification de la constance de la | Mensuel +2%
du faisceau de pho- | forme et de 'intensité du faisceau.
tons/électrons
Constance de D’énergie | Vérification que I'énergie du fais- | Annuel +2% (TPR
du faisceau de rayons | ceau reste constante. ou Rgp)
X /électrons
Calibrage du rendement | Calibrage du rendement pour as- | Annuel +1%
des rayons X/électrons surer une dose précise.
Linéarité des unités de | Vérification de la linéarité de la ré- | Annuel +2%
moniteur des rayons X ponse de la machine.
Constance du facteur de | Vérification des propriétés de | Annuel +2%
transmission du com- | transmission des compensateurs.
pensateur physique

2.7 Conclusion

Dans ce chapitre, nous avons présenté les principes fondamentaux du contréle de qualité des
accélérateurs linéaires en radiothérapie. Ces éléments théoriques posent les bases nécessaires pour
la suite de notre travail.

Le chapitre suivant sera consacré a la présentation détaillée du Développement d’une ap-
plication pour le controle de qualité des accélérateurs linéaires, dans lequel nous aborderons la
conception et la réalisation d’une interface logicielle visant & automatiser et faciliter les procé-
dures de contréle, en exploitant notamment les images DICOM issues des systémes d’imagerie

portail.
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Chapitre 3

Développement d’une application pour
le controle de qualité des accélérateurs

linéaires

3.1 Introduction :

Dans ce chapitre, nous présentons la conception, le développement et 1'utilisation d’une ap-
plication logicielle dédiée a ’automatisation et a la simplification des procédures de controéle de
qualité des accélérateurs linéaires en radiothérapie. Cette application a été élaborée pour ré-
pondre aux besoins cliniques courants en se basant sur les tests recommandés, tels que décrits
dans les chapitres précédents.

L’objectif principal est de proposer un outil fiable, interactif et reproductible permettant
I’analyse automatique de plusieurs paramétres de qualité, notamment :

— la taille de champ mesurée sur les images DICOM,

— le positionnement des méchoires et des lames MLC,

— les profils horizontaux et verticaux du faisceau,

— la symétrie et la planéité du faisceau,

— les parameétres issus de fichiers dosimétriques (PDD, débit de dose, etc.).

L’ensemble du processus est structuré a partir d’une interface conviviale développée sous
MATLAB App Designer, inspirée des outils professionnels comme Artiscan, tout en étant adapté
aux besoins spécifiques du centre de traitement.

La suite de ce chapitre détaille I’architecture de I’application, les différentes fonctionnalités

implémentées, ainsi que les tests réalisés pour valider son bon fonctionnement.

3.2 Meéthodologie de développement

Le développement de ’application a été réalisé selon une démarche structurée et progressive,

visant a garantir & la fois la fiabilité des résultats et la convivialité de I'interface utilisateur.

52



Cette méthodologie repose sur une approche modulaire, dans laquelle chaque fonctionnalité a
été congue, implémentée et testée de maniére indépendante avant d’étre intégrée a I’ensemble de
I’application.

La premiére étape a consisté en l'identification des besoins fonctionnels, en se basant sur
les exigences du contrdle de qualité en radiothérapie et les recommandations des organismes de
référence. Cette analyse a permis de définir les fonctionnalités principales & intégrer, notamment
le traitement des images DICOM, l'extraction des profils de dose, I’évaluation de paramétres
dosimétriques (taille de champ, symétrie, planéité), ainsi que la lecture et 1’analyse de fichiers
dosimétriques au format ASCII.

Une attention particuliére a été portée a l’ergonomie de l'interface, afin de faciliter la na-
vigation entre les différentes sections de 'application et de permettre une exploitation rapide
des résultats. Chaque module a fait I'objet de vérifications a ’aide de jeux de données réels ou
simulés, afin d’assurer la robustesse des algorithmes et la cohérence des résultats affichés.

Enfin, des tests de validation ont été menés tout au long du développement pour garantir le
bon fonctionnement de chaque composant et I'intégration harmonieuse de I’ensemble des modules

au sein d’une méme interface.

3.2.1 Choix technologiques et gestion des données

Le projet a été développé avec MATLAB App Designer, un environnement de développement
intégré largement utilisé dans le domaine scientifique et médical. MATLAB est reconnu pour ses
puissantes capacités de traitement numérique, notamment en traitement d’images, grace a ses
nombreuses bibliothéques dédiées et son interface graphique conviviale. L’App Designer facilite
la création d’applications interactives avec des interfaces modernes, ce qui répond parfaitement
aux besoins d’une application destinée au contrdle qualité en radiothérapie.

Le format DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine) est la norme interna-
tionale pour la gestion, le stockage, et la transmission des images médicales. Utilisé couramment
dans les systémes d’imagerie médicale, notamment les systémes EPID (Electronic Portal Imaging
Device), il contient a la fois les données d’image et les métadonnées essentielles (informations pa-
tient, modalités, parameétres d’acquisition). MATLAB intégre nativement des fonctions pour lire,
afficher et manipuler ces fichiers, simplifiant ainsi le traitement des images DICOM nécessaires
a notre application.

Le choix de I’environnement MATLAB App Designer a été guidé par des considérations tech-
niques et pratiques. MATLAB offre une compatibilité native avec les formats d’image DICOM,
utilisés dans les systémes EPID, ce qui facilite I'importation, la visualisation et le traitement des
images médicales. De plus, il permet de lire et d’analyser les fichiers au format ASCII (.asc)
produits par les dispositifs de mesure dosimétrique, grace a ses fonctions intégrées de traitement
de texte et d’analyse de données.

Une base de données légéere a également été intégrée a I'application, en utilisant le langage
SQL. Cette base sert principalement & la gestion des utilisateurs. Elle permet :

— lenregistrement de nouveaux utilisateurs,

— la modification des informations existantes (par exemple, changement de mot de passe),
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— la suppression d’un compte utilisateur,

— et la vérification des identifiants lors de la connexion a ’application.

Cette structure assure une sécurité minimale et un accés personnalisé & 'interface principale.
Meéme si la base reste simple, elle constitue un socle extensible qui pourrait, & 1’avenir, inclure
d’autres données cliniques ou historiques d’analyses. Les informations sont stockées sous une
forme structurée, et les opérations (ajout, suppression, mise a jour) sont réalisées par des requétes

SQL intégrées au code de I'application.

3.3 Architecture de 'application

L’architecture de l'application a été pensée de maniére modulaire et intuitive, afin de ré-
pondre efficacement aux différentes étapes du contréle de qualité en radiothérapie. Chaque mo-
dule correspond & une téache spécifique, accessible & partir d’une interface principale organisée
en onglets. Cette organisation facilite la navigation, tout en assurant une séparation claire entre
les différentes fonctionnalités.

L’application est structurée autour des modules suivants :

— Page d’accueil : permet l'identification de 'utilisateur et ’accés sécurisé a 'interface

principale.

— Chargement des images DICOM : permet 'importation et l'affichage des images

acquises avec un systéme EPID.

— Analyse de la taille de champ : extrait et trace les profils horizontaux et verticaux

du faisceau, avec calcul de la largeur a 50% du maximum.

— Controéle du positionnement MLC : identifie les positions des lames, calcule les

décalages et affiche les résultats sous forme de tableau.

— Analyse des profils dosimétriques : lit les fichiers ASC issus des mesures, trace les

courbes PDD, extrait le Dyax, Rgo, R50 et 'indice de qualité.

— Evaluation de la symétrie et de la planéité : permet le calcul de ces paramétres a

partir des profils, avec affichage graphique.

L’utilisation de l'environnement MATLAB App Designer a permis une intégration fluide
de ces modules dans une interface graphique unifiée. Les différents composants (boutons, listes
déroulantes, axes de tracé, tableaux) ont été placés de maniére ergonomique pour garantir une
utilisation simple, rapide et adaptée au contexte clinique.

L’architecture adoptée permet également une évolutivité de 'outil : de nouvelles fonctionna-
lités peuvent étre ajoutées sans compromettre la structure générale, ce qui offre une perspective

d’amélioration continue selon les besoins du service de radiothérapie.

3.4 Détails du développement fonctionnel

Cette section décrit en détail les principales fonctionnalités implémentées dans I'application.
Chaque module a été développé de maniére indépendante, puis intégré dans une interface unifiée

afin d’offrir une expérience utilisateur fluide et intuitive.

o4



3.4.1 Affichage d’image DICOM

L’application permet de charger et d’afficher une image DICOM acquise a l'aide du systéme
EPID de l’accélérateur TrueBeam, au Centre Anti-Cancer de Tlemcen exemple (Figure 3.1). Une
fonction dédiée facilite la navigation dans les fichiers, I'extraction des métadonnées pertinentes
ainsi que l'affichage de l'image dans une interface intuitive. Ce module constitue la base des
traitements ultérieurs, notamment ’analyse des profils de dose et le calcul des paramétres de
controle de qualité.

Afin d’obtenir un profil de dose conforme a la distribution attendue (maximum au centre et

décroissance vers les bords), les niveaux de gris de I'image ont été inversés en intensité.

(a) Image DICOM originale (b) Image DICOM inversée
en intensité

FIGURE 3.1 — Affichage de I'image DICOM avant et aprés inversion des niveaux de gris,
utilisée pour l'extraction des profils de dose.

3.4.1.1 Détermination de la taille de pixel des images DICOM

Les images DICOM utilisées dans cette application proviennent d’un systéme d’imagerie
portail intégré a un accélérateur linéaire TrueBeam™ (Varian Medical Systems). Ces images ne
contiennent pas toujours explicitement I'information de résolution spatiale dans les métadonnées
DICOM (champs PixelSpacing ou ImagerPixelSpacing). Afin d’assurer la conversion correcte
des distances en millimétres, une valeur de facteur d’échelle a été déterminée expérimentalement.

Cette valeur a été déterminée en comparant la taille réelle d’'un champ mesuré sur un fantéme
commercialisé par la société Aquilab a sa représentation sur I'image DICOM correspondante. Ce
fantdme contient des billes métalliques espacées d'une distance connue, égale & 180 mm.

La distance mesurée entre les deux billes sur I'image est de 724.2582 pixels (Figure 3.2). Le

facteur d’échelle, exprimé en millimétres par pixel, a ainsi été calculé selon la formule suivante :

Distance réelle (mm) 180

Taille du pixel = ~ 0.24853 mm /pixel (3.1)

Distance mesurée (pixels) T 724.2582

Ce facteur est ensuite utilisé dans tous les calculs métriques (taille de champ, pénombre,
positions MLC...) afin de convertir les distances mesurées en pixels vers des unités physiques

(millimeétres).
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Distance horizontale : 724.2582 pixels

FIGURE 3.2 — Image DICOM du fantome avec les billes métalliques utilisées pour
déterminer la taille d'un pixel.

Le respect de cette échelle est important pour la fiabilité des résultats obtenus dans le cadre

du controle de qualité.

3.4.2 Extraction des lignes centrales

Pour I’analyse des profils de dose, 'image DICOM est traitée de maniére a extraire les lignes
centrales horizontale et verticale. Ces lignes permettent d’obtenir les profils de distribution de

dose le long des deux axes principaux (Figure 3.3).

FIGURE 3.3 — Image DICOM affichée avec les lignes centrales horizontale et verticale

3.4.3 Tracé des profils

Une fois I'image DICOM affichée, 'utilisateur peut générer les profils de dose le long des axes
horizontal et vertical. Ces profils sont extraits & partir des lignes centrales de I'image et affichés
sur des axes distincts. Aucun traitement de lissage n’est appliqué sur ces profils, afin de conserver

les valeurs d’intensité issues directement de l'image DICOM (Figure 3.4).
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FIGURE 3.4 — Exemple de tracé d’un profil de dose extrait de 'image DICOM

3.4.4 Calcul de la taille de champ

A partir des profils tracés, 'application calcule automatiquement la taille du champ d’irra-
diation selon la méthode du seuil a 50% du maximum de dose (Figure 3.5). Le code repére les
points d’intersection du profil avec ce seuil, puis déduit la largeur mesurée en millimétres en

tenant compte de la résolution spatiale de I'image.

Profil de la ligne centrale Hori: avec i polati a la mi-haute Profil de la ligne centrale verticale avec inter i a la mi-hauteur
000 - 8000
Vo '“’”"MW"\\ T
7000 [ \ 7000 [ ‘
| |
~ 6000 ‘ 6000 “
g 5000 ‘ g 5000 ‘ ‘
S 4000 ! € 4000 - |
s | | < \ ‘
% 3000 ‘ ‘ g 3000
£ g |
= 2000 < 2000
| |
1000 f | 1000 -
O0 200 ] 460 600 800 11)00 1200 1400 00 200 ] 400 600 800 1600 1200 1400
Colonnes (pixels) Colonnes (pixels)
(a) Profil horizontal avec interpolation et (b) Profil vertical avec interpolation et
seuil a 50% seuil a 50%

FIGURE 3.5 — Profils de dose extraits de 'image DICOM le long des axes horizontal et
vertical, avec seuil & 50% et points d’intersection utilisés pour le calcul de la taille de
champ.

— Taille de champ sur la ligne verticale : 398,9134 pixels
— Taille correspondante sur la ligne verticale : 99,142 mm
— Taille de champ correspondante : 100,3398 X 99,142 mm

3.4.5 Positionnement des lames MLC

Un module spécifique est dédié a I’évaluation du positionnement des lames MLC a partir de
I'image DICOM. L’analyse consiste & détecter les positions réelles des lames a gauche et & droite

du faisceau, puis a les comparer aux positions théoriques.
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Les 60 lames MLC sont supposées réparties symétriquement par rapport au centre de I'image,
selon deux espacements distincts :

— Un pas de 2.5 mm pour les 32 lames centrales (16 de chaque coté),

— Un pas de 5mm pour les 28 lames périphériques (14 de chaque coté).

Cette configuration correspond aux caractéristiques des MLC de l'accélérateur TrueBeam (Figure
3.6).

Pour chaque ligne d’image correspondant a une lame MLC, un profil de dose horizontal est
extrait. La taille de champ traversée par la lame est déterminée en identifiant les deux points
ou le profil atteint 50 % de son intensité maximale (méthode du seuil & mi-hauteur). La distance
entre ces deux points, exprimée en pixels, est ensuite convertie en millimeétres & I'aide du facteur
d’échelle de I'image (Figure 3.7).

Les bords gauche (X1) et droit (X2) du champ sont comparés a des positions de référence
situées & —40mm et 40 mm par rapport au centre de l'image. Les décalages sont calculés en
mesurant la différence entre les positions détectées dans le profil de dose et les positions théoriques
attendues.

Les résultats sont présentés dans un tableau interactif contenant, pour chaque lame :

— Le numéro de la lame,

— La taille de champ traversée par cette lame,

— Le décalage du bord gauche (X1),

— Le décalage du bord droit (X2).

8000

Profil horizontal de la lame 7 avec points de croisement
T T ; T T

7000 [

6000 [

o
=3
S
=}

I
Intensité du profil
IS
S
S
o
T
'
'
'
'
'
i
'
'
'
'
'
'
o
&
'
|
I
|
|
|
|
|
&
|
|
'
'
I
'
|
'
'
'
'
|
'

[a)
S
I3
o

2000
i
1000 - !
i
i
0 ‘ A

.
[o] 50 100 150 200 250 300 350
Position horizontale (mm)

FIGURE 3.6 — Image DICOM FIGURE 3.7 — Profil horizontal de la
avec le tracé des 60 lames lame MLC n°7 avec points de croisement
MLC. et lignes de référence.

Le méme processus de calcul du positionnement des lames MLC a été appliqué a deux autres
images , Pour I'image avec un déplacement vers la gauche, les lignes de référence sont placées a
—45mm et —105 mm par rapport au centre de 'image et pour l'image avec un déplacement vers
la droite, les lignes sont situées & 45 mm et 105 mm par rapport au centre de 'image. Les figures
sont respectivement : image a gauche de I'image centrale(Figure 3.8 et 3.7) et image a droite de

I'image centrale (Figure 3.10 et 3.11).
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FIGURE 3.8 — Image DICOM FIGURE 3.9 — Profil horizontal de la
a gauche du faisceau avec le lame MLC n°7 avec points de croisement
tracé des 60 lames MLC. et lignes de référence.
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FIGURE 3.10 — Image DICOM FIGURE 3.11 — Profil horizontal de la
a droite du faisceau avec le lame MLC n°7 avec points de croisement
tracé des 60 lames MLC. et lignes de référence.

3.4.6 Analyse des profils ASC

L’application prend en charge les fichiers dosimétriques au format ASCII (ASC), contenant
a la fois des profils de dose transversaux et des courbes de pourcentage de dose en profondeur
(PDD). Une interface conviviale permet de charger ces fichiers, d’afficher ’ensemble des courbes
mesurées, et de sélectionner un profil spécifique pour une analyse détaillée. Deux types d’analyse

sont ainsi proposés :

3.4.6.1 Profils de dose

Ces profils permettent d’évaluer la répartition de dose dans le plan transverse. Les parameétres
suivants sont calculés (Figure 3.12) :

— Symétrie : déterminée par la comparaison entre les moitiés gauche et droite du profil,
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— Planéité : évaluée a partir de la variation maximale de la dose par rapport & la valeur

centrale,

— Pénombre : mesurée comme la distance entre les points & 80% et 20% de la dose maximale.
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FIGURE 3.12 — Profil de dose analysé montrant la symétrie, la planéité.

— Taille de champ : 110.57 mm
— Limites des 80% : —44.23 mm a 44.23 mm

— Symétrie : 0.44 %
— Planéité : 2.78 %

3.4.6.2 Profils en profondeur (PDD)

Ces profils décrivent I’évolution de la dose en fonction de la profondeur dans le milieu d’eau.

L’analyse permet d’extraire les paramétres dosimétriques suivants (Figure 3.13) :

— Dmax : profondeur de la dose maximale,

— R80 et R50 : profondeurs

correspondant a 80% et 50% de la dose maximale,

— Indice de qualité (QI) : rapport TPR20/10 utilisé pour évaluer la qualité du faisceau.

100 -

90

80

70

60

Dose (%)

50

40

30

20

Pourcentage de dose en profondeur (PDD)

PDD
X Points interpolés (100 mm, 200 mm) |

L L L L L i
0 50 100 150 200 250 300

Profondeur (mm)

FIGURE 3.13 — Profil de pourcentage de dose en profondeur (PDD) avec indication des
points caractéristiques : Dyax, Rgo, Rs0, PDD1g et PDDoyg.

Les valeurs extraites du profil PD

D sont :
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— PDDy interpolé : 66,40 %
— PDDy interpolé : 38,30 %
— Indice de qualité (TPRgg10) : 0,6708

3.4.7 Compilation et déploiement de ’application

Avant d’accéder a I’application, celle-ci a été compilée pour une utilisation indépendante de
I’environnement de développement MATLAB. Cette opération a été réalisée a 1'aide de MATLAB
Compiler, qui permet de générer un exécutable autonome (.exe) fonctionnant sous Windows
(Figure 3.14).

L’exécutable peut étre lancé sur n’importe quel ordinateur disposant de MATLAB Runtime,
un composant gratuit fourni par MathWorks, sans besoin d’installer MATLAB lui-méme. Cela
facilite son intégration dans des environnements cliniques ou académiques, sans contraintes de
licence.

Toutes les fonctionnalités sont conservées dans I'exécutable : affichage des images DICOM,
analyse des profils, calculs dosimétriques, interface graphique intuitive et systéme sécurisé d’au-

thentification.

A
HipgexeO1C,

FIGURE 3.14 — Exemple d’exécution de 'application compilée hors MATLAB

3.4.8 Interface utilisateur

L’interface a été congue pour offrir une navigation intuitive et une utilisation fluide, répondant
aux exigences du controle qualité en radiothérapie. Au lancement, I’application affiche une page
d’accueil intégrant un logo personnalisé ainsi qu'un formulaire de connexion comportant un
champ pour le nom d’utilisateur et un mot de passe (Figure 3.15). Cette étape garantit un accés
sécurisé et simule une authentification dans un environnement professionnel.

— Logo personnalisé : un logo illustrant 'objectif de I’application (contrdle qualité en
radiothérapie) est affiché au centre de la page d’accueil, renforgant l'identité visuelle du
projet.

— Champ de connexion : un formulaire permet & l'utilisateur de saisir ses identifiants

(nom d’utilisateur et mot de passe) pour accéder a I'application.
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FIGURE 3.15 — Page d’accueil de 'application avec logo et champ de connexion

— Gestion des utilisateurs et sécurité : les identifiants sont vérifiés par rapport a une
base de données SQL intégrée, qui stocke de maniére sécurisée les noms d’utilisateurs et
mots de passe (Figure 3.16). Ce systéme assure que seul un utilisateur autorisé puisse

accéder a 'interface principale (Figure 3.17).

R uiFigue - o0 x

o dutisaeu |

Wotgepasse |

Aficher Utilisateurs | coaneaon ) Sinscrire |

FIGURE 3.16 — Interface de connexion FIGURE 3.17 — Interface d’administration
avec mot de passe des utilisateurs

— Validation conditionnelle : 'accés & l'interface principale est autorisé uniquement si
les identifiants sont corrects. En cas d’erreur ou d’omission, un message d’alerte s’affiche

afin d’inviter l'utilisateur & corriger sa saisie (Figure 3.18).

4] Ul Figure. = o X

Erreur

Nom d'utilisateur ou mot de passe
incorrect.

FIGURE 3.18 — Message d’erreur affiché en cas d’identifiants incorrects
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— Administration des comptes : 'application permet également la gestion des comptes
utilisateurs, notamment 'ajout de nouveaux utilisateurs (Figure 3.19), la modification
des mots de passe ou d’autre information d’utilisateur (Figure 3.20 et 3.21 et 3.22) et la

suppression de comptes, assurant une gestion dynamique et sécurisée des accés (Figure

3.23).
:;sncl::c‘gr' réussie ! Vous pouvez vous
FIGURE 3.19 — Confirmation d’inscription réussie
:H = — I - e — %j ;ﬂw Nom — ey . — o —
e s e - zasas (o — s onares e v 5081 bhster Sgprmer
P =
ot soprner| [ ] e ‘
T ) e
[T [, 1
FIGURE 3.20 — Modification ou FIGURE 3.21 — Message de modification
suppression d’un utilisateur d’un utilisateur

FIGURE 3.22 — Message de confirmation FIGURE 3.23 — Message de confirmation
aprées modification réussie aprés suppression réussie

Une fois connecté, I'utilisateur accéde & une interface structurée en onglets, chacun corres-

pondant & une fonctionnalité spécifique de I'application (Figure 3.24). Cette organisation permet
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une navigation claire entre les différentes étapes du controle qualité (analyse d’images DICOM,

calculs dosimétriques, analyse de profils ASC, etc.), tout en allégeant la charge cognitive.

% UiFiguee

FIGURE 3.24 — Connexion réussie a ’application aprés vérification des identifiants

Des éléments graphiques tels que des boutons, tableaux, axes de tracé et menus déroulants

sont intégrés pour faciliter 'interaction, la lecture des résultats et la prise de décision.

3.4.8.1 Onglet : Taille de pixel
Cet onglet permet de déterminer la résolution spatiale de I'image DICOM en mm/pixel. Il

s’agit d’une étape essentielle pour convertir les distances mesurées sur les images en dimensions

physiques réelles, nécessaires a 1’évaluation des paramétres géométriques.
L’utilisateur commence par charger une image DICOM a ’aide d’un bouton prévu a cet effet.

Une fois 'image affichée dans un axe de visualisation,
L’application calcule ensuite automatiquement le facteur d’échelle (en mm /pixel), en la rap-

portant & la distance réelle saisie par I'utilisateur.
Ce facteur d’échelle sera utilisé dans les autres onglets pour convertir les mesures issues de

I'image en unités physiques réelles (Figure 3.25).

Tase oo
Tane g0 ramp
enaerimage COM
image Aquis

FIGURE 3.25 — Interface de calcul de la taille de pixel a partir d’'une image DICOM

3.4.8.2 Onglet : Taille de champ
Cet onglet permet de déterminer les dimensions du champ irradié & partir d’'une image DI-

COM, en se basant sur les profils de dose horizontaux et verticaux extraits automatiquement.
Apreés avoir sélectionné une image DICOM, 'utilisateur peut visualiser I'image dans un axe

dédié, ainsi que les profils horizontaux et verticaux passant par le centre de I'image. L’algorithme
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intégré analyse les profils et détecte les points correspondant a 50% de l'intensité maximale
(FWHM — Full Width at Half Maximum), ce qui permet de calculer la taille du champ irradié
dans les deux directions.
Le calcul tient compte du facteur d’échelle déterminé dans 'onglet précédent, convertissant
les distances en pixels en unités physiques (mm ou cm).
— Affichage de ’'image : I'image DICOM est affichée avec les lignes des profils verticaux
et horizontaux passant par le centre.
— Extraction automatique des profils : les profils de dose sont tracés & partir des lignes
centrales de 'image.
— Calcul des largeurs 4 mi-hauteur : l'algorithme détecte automatiquement les points
a 50% de l'intensité maximale pour estimer la largeur du champ.
— Affichage des résultats : les tailles de champ horizontale et verticale sont affichées en
mm ou cm.
Cette étape permet de vérifier que le champ délivré par I’accélérateur correspond aux valeurs

attendues, un parameétre essentiel du controle qualité géométrique (Figure 3.26).

\\\\\\\\\

.............

FIGURE 3.26 — Onglet dédié au calcul automatique de la taille de champ

3.4.8.3 Onglet : Position des lames MLC

Cet onglet est dédié a I'analyse de la position des lames du collimateur multilames (MLC),
un élément crucial pour assurer la précision des champs de traitement en radiothérapie confor-
mationnelle ou en modulation d’intensité.

L’utilisateur importe une image DICOM centrée sur les lames du MLC (ou des images spé-
cifiques gauche et droite si nécessaire). L’application permet alors d’extraire les profils et de
détecter automatiquement la position des bords des lames. Un tableau est généré affichant les
décalages entre les positions mesurées et les positions attendues, pour chaque lame.

— Affichage de I'image DICOM : les images associées aux lames MLC sont affichées,

avec des repéres pour visualiser les profils extraits.

— Détection des lames : les positions des lames sont identifiées automatiquement sur les

profils de dose.

— Calcul des décalages : pour chaque lame, la différence entre la position réelle et la

position théorique est calculée.

— Affichage des résultats : les décalages (X1, X2) sont affichés dans un tableau organisé,
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avec la possibilité d’identifier rapidement les anomalies.

Ce module permet de détecter tout mauvais positionnement ou décalage des lames, pouvant

impacter la forme du champ et la distribution de dose (Figure 3.27).

Gauche : lames a -45 mm et Droite : lames & +45 mm et

Centre : lames a -40 mm et
-105 mm +105 mm

+40 mm

FIGURE 3.27 — Exemples de positions des lames MLC analysées dans 'interface

3.4.8.4 Onglet : PDD (Percentage Depth Dose)

Cet onglet permet I'analyse du dépo6t de dose en profondeur, un paramétre fondamental pour
la caractérisation des faisceaux en radiothérapie. L utilisateur y importe un fichier de type .asc
contenant les données de profondeur-dose mesurées en eau ou en équivalent-eau.

L’interface propose une visualisation du profil PDD ainsi que le calcul automatique des
indicateurs dosimétriques classiques :

— Dmax : profondeur a laquelle la dose atteint son maximum.

— R50 et R80 : profondeurs correspondant respectivement a 50% et 80% de la dose maxi-

male.

— Indice de qualité du faisceau :
profondeurs, servant & évaluer ’énergie du faisceau.

Le profil PDD est tracé de maniére claire, avec des repéres verticaux indiquant les positions

calculé & partir du rapport de doses a différentes

de Dmax, R80 et R50, facilitant I'interprétation visuelle (Figure 3.28).

vvvvv

FIGURE 3.28 — Onglet d’analyse du PDD : tracé du profil et extraction des indicateurs
dosimétriques
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3.4.8.5 Onglet : Profils (symeétrie, planéité, pénombre)

Cet onglet est dédié a ’analyse des profils transversaux issus de fichiers .asc, afin d’évaluer
les paramétres géométriques et dosimétriques du faisceau tels que la symétrie, la planéité et la
largeur de la pénombre.

L’utilisateur peut importer un fichier contenant un ou plusieurs profils. L’interface propose
les fonctionnalités suivantes :

— Affichage des profils superposés : tous les profils présents dans le fichier peuvent étre

visualisés simultanément pour un apergu global.

— Sélection d’un profil spécifique : via une liste déroulante, I'utilisateur peut sélection-

ner un profil donné afin de I'analyser plus en détail.

— Calculs automatiques :

— Symeétrie : mesure de la différence entre les deux moitiés du profil par rapport a I’axe
central.

— Planéité : évaluation de 'uniformité de la dose dans la région centrale du faisceau.

— Pénombre : détermination de la distance entre les points 80% et 20% de la dose
maximale de part et d’autre du profil.

Les résultats sont affichés sous forme de valeurs numériques et les zones d’intérét sont mar-

quées sur le graphique pour une lecture intuitive (Figure 3.29).

ppppp

Dose relative (%)

FIGURE 3.29 — Onglet d’analyse des profils : affichage, sélection et évaluation des
parameétres (symétrie, planéité, pénombre)

3.5 Tests et validation de ’application

Afin de s’assurer du bon fonctionnement et de la fiabilité des différentes fonctionnalités dé-
veloppées, plusieurs tests ont été réalisés a l'aide de données de référence. Ces essais ont permis
d’évaluer la précision des calculs, la robustesse de 'interface ainsi que la cohérence des résultats

avec les valeurs attendues.

3.5.1 Données de test utilisées

Les tests ont été effectués a partir :
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— D’images DICOM générées avec une simulation des erreurs volontairement introduites
(Figure 3.30) : des décalages hors tolérances ont été appliqués sur les machoires colli-
matrices pour les tests de taille de champ, et certaines lames du MLC ont été déplacées

au-dela des tolérances cliniques habituelles pour évaluer la capacité du systéme a détecter

automatiquement ces anomalies.

(a) Image DICOM simulant une erreur de (b)) Image DICOM simulant des erreurs de
taille de champ en déplagant les méachoires positionnement de certaines lames du
hors des tolérances cliniques. MLC déplacées volontairement.

FIGURE 3.30 — Exemples d’erreurs introduites artificiellement dans les images DICOM
pour évaluer la détection automatique des anomalies par ’application.

— De fichiers ASC issus de systémes de mesure dosimétrique (profils et PDD), pour lesquels
les résultats de I'application ont été comparés a ceux fournis par le logiciel de référence

Sun Nuclear Dosimetry,

3.5.2 Reésultats obtenus par fonctionnalité

Chaque fonctionnalité a été validée de maniére indépendante, en vérifiant la concordance des

résultats numériques et graphiques avec les tolérances cliniques définies :

— Maesure de la taille de champ : les distances mesurées entre les bords du champ ont été
comparés aux dimensions de champ prévues sur 'accélérateur. Les écarts sont interprétés
selon les tolérances suivants :

— erreur < 1mm : (champ coloré en vert)

— erreur entre 1 mm et 2mm : (champ coloré en orange)

— erreur > 2mm : (champ coloré en rouge)

Les résultats ont montré une bonne concordance avec les tolérances attendues (Figure

3.31), confirmant la capacité de l'application & détecter automatiquement les écarts.
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(a) Erreur de taille de champ volontaire : (b) Autre erreur simulée : champ
les méachoires ont été déplacées hors volontairement élargi au-dela des
tolérance. tolérances autorisées.

FIGURE 3.31 — Captures d’écran de deux tests avec erreurs de taille de champ simulées
dans des images DICOM. Ces images ont permis de valider la détection automatique par
I’application.

— Positionnement des lames MLC : les décalages des lames ont été analysés individuel-
lement. Les tolérances appliquées sont :
— erreur < 1mm : v OK
— erreur entre 1 mm et 2mm : A Moyen
— erreur > 2mm : X Elevé
L’application affiche un état correspondant pour chaque lame, permettant une visua-

lisation rapide et fiable de la conformité (Figure 3.32).

(a) Déplacement hors (b) Erreur introduite sur (c) Erreurs multiples

tolérance de quelques lames les lames latérales du MLC. simulées sur plusieurs lames.

centrales.

FIGURE 3.32 — Captures d’écran de trois tests effectués sur des images DICOM avec
erreurs provoquées sur les positions des lames MLC. Ces anomalies ont été correctement
identifiées et classées par 'application.

— Analyse du PDD : les paramétres dosimétriques extraits (D100, D200, R80, Qi) ont
été comparés a ceux obtenus & ’aide du logiciel commercial de Sun Nuclear. Les écarts
sont négligeables, confirmant la justesse des résultats (Figure 3.33).

— Evaluation des profils : les indices de symétrie et de planéité calculés a partir des
profils de dose sont proches de ceux mesurés par des dispositifs de référence, validant

I'exactitude de 'analyse graphique (Figure 3.34).
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FIGURE 3.33 — Capture d’écran de Test FIGURE 3.34 — Capture d’écran de Test
PDD pour du profil horizontal d’'un champ 20x20 c¢m
une énergie 6 MV (X6) & Dpax (6 MV FF),

Les résultats numériques issus de ’application ont été comparés a ceux obtenus avec le logiciel
commercial Do de Sun Nuclear. Les tableaux suivant (Table 3.1 et Table 3.2) présente cette
comparaison pour les parameétres dosimétriques, mettant en évidence la cohérence des valeurs

obtenues.

TABLE 3.1 — Comparaison des résultats dosimétriques du PDD entre I'application
développée et le logiciel Sun Nuclear Dosimetry Do de Sun Nuclear

Parameétre Sun Nuclear | Application LinacQC | Ecart
PDD - X6
D100 (%) 66.35 66.36 0.01
D200 (%) 38.13 38.14 0.01
R80 (cm) 6.463 6.47 0.01
Qi = TPRyo 10 0.6681 0.668 0.0001
PDD - X18
D100 (%) 79,78 79.76 0.02
D200 (%) 52.91 52.94 0.03
R80 (cm) 9.932 9.920 0.012
Qi = TPRyo 10 0.7802 0.781 0.0008
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TABLE 3.2 — Comparaison des résultats d’analyse des profils entre ’application
développée et le logiciel Do de Sun Nuclear

Paramétre Sun Nuclear | Application développée | Ecart

Profil 20x20 cm — profondeur 10 cm

Pénombre (-) (cm) 0.714 0.737 0.023
Pénombre (+) (cm) 0.713 0.737 0.024

Flatness (%) 2.21 2.19 0.02
Area Symmetry (%) 0.29 0.29 0.00

Profil 20x20 cm — profondeur Dmax

Pénombre (-) (cm) 0.428 0.425 0.003
Pénombre (+) (cm) 0.424 0.425 0,001

Flatness (%) 1.43 1.43 0.00
Area Symmetry (%) 0.33 0.27 0.06

IS .
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0 20 40 60 80 100
Sun Nuclear Dosimetry

FIGURE 3.35 — Corrélation entre les valeurs obtenues avec I'application LinacQC et les
valeurs de référence du systéme Sun Nuclear Dosimetry.

3.6 Discussion

Le développement de ’application présentée dans ce mémoire s’inscrit dans un contexte
de modernisation des méthodes de contrdle de qualité (CQ) en radiothérapie, avec pour objectif
principal de rendre ces procédures plus accessibles, automatisées et fiables. L'utilisation de I'ima-
gerie portale (EPID) comme outil de vérification des paramétres mécaniques et dosimétriques

des accélérateurs linéaires représente une avancée significative dans le domaine.
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3.6.1 Analyse des résultats obtenus

L’application a démontré sa capacité a extraire et analyser automatiquement les profils de
dose a partir d'images DICOM issues de 'EPID. L’évaluation de la taille de champ, de la symé-
trie et de la planéité du faisceau s’est avérée conforme aux tolérances recommandées, avec une
précision jugée suffisante pour un usage clinique.

La comparaison des distances mesurées aux bords du champ avec les dimensions prévues a
permis de valider le bon fonctionnement du module de mesure, avec une classification des écarts
en trois niveaux (vert, orange, rouge) facilitant I'interprétation. De méme, les décalages des lames
MLC ont été correctement identifiés et catégorisés selon des seuils cliniques (OK, Moyen, Elevé),
offrant une visualisation rapide et fiable de la conformité géométrique.

Concernant I'analyse dosimétrique, les paramétres extraits des PDD (D1gg, D200, Rgo, Qi)
présentent des écarts négligeables par rapport aux valeurs issues du logiciel commercial Sun
Nuclear Dosimetry, avec des différences de ’ordre de 0.01 &4 0.03 en pourcentage ou en centimétre.
Cette cohérence confirme la robustesse des algorithmes de traitement.

L’évaluation des profils horizontaux et verticaux a également permis une analyse précise
des indices de symétrie, de planéité et de pénombre. Les écarts constatés avec les résultats de
référence sont trés faibles (souvent inférieurs a 0.03 cm ou 0.06 %), ce qui valide I'exactitude de
I’analyse graphique réalisée par ’application.

L’analyse de la figure 3.35 montre une trés forte corrélation entre les valeurs mesurées avec
I’application développée LinacQC et les valeurs de référence issues du systéme Sun Nuclear
Dosimetry. Le coefficient de détermination obtenu est R? = 0,9984, ce qui indique une cor-
respondance quasi parfaite entre les deux jeux de données. Cette valeur élevée témoigne de la
précision des algorithmes d’analyse implémentés dans ’application et valide son utilisation pour
les tests dosimétriques en pratique clinique.

Enfin, l'interface utilisateur, développée avec MATLAB App Designer, s’est révélée ergo-
nomique et intuitive, facilitant la navigation entre les différentes étapes du contréle qualité :
chargement de I'image, tracé des profils, calcul des paramétres et affichage des résultats sous
forme textuelle et graphique. La calibration spatiale (0.24853 mm /pixel), réalisée a I'aide d’un

fantome AQUILAB, a joué un role déterminant dans la précision des mesures.

3.6.2 Limites rencontrées

Malgré les résultats encourageants obtenus avec 'application LinacQC; plusieurs limites ont

été rencontrées au cours de ce travail :

— Contraintes liées a la version MATLAB R2017 : I'utilisation de MATLAB R2017,
imposée par I’environnement de travail, a limité ’accés & certaines fonctionnalités récentes
disponibles dans les versions ultérieures. Par exemple, le coloriage conditionnel des lignes
d’une UlTable (utile pour visualiser les décalages des lames MLC) n’est pas pris en charge
nativement, ce qui a restreint les options d’interface dynamique et intuitive.

— Temps de développement restreint : le projet a été mené sur une période de trois

mois, ce qui a nécessité une gestion rigoureuse des priorités. Le temps limité de program-
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mation n’a pas permis d’intégrer d’autres modules de controle liés a I'imagerie, comme
I’analyse de la position de 'isocentre ou ’évaluation des fuites inter-lames MLC, pourtant
essentiels dans une évaluation compléte du faisceau.

— Peu de références similaires identifiées : bien que des études existent sur 1'utilisation
des images EPID pour le contréle qualité, peu de travaux détaillent le développement
d’une application MATLAB personnalisée intégrant a la fois 'analyse dosimétrique (PDD,
profils) et mécanique (positions MLC) a partir d’images DICOM. Cette rareté dans la
littérature a limité les possibilités de comparaison directe ou de validation externe, tout

en soulignant 'originalité et 'approche intégrée du travail réalisé.

3.6.3 Perspectives d’amélioration

Plusieurs pistes d’amélioration peuvent étre envisagées :

— Intégration de nouveaux paramétres de contrdle qualité, notamment le positionnement
de l'isocentre, afin d’élargir la couverture fonctionnelle de I'application.

— Amélioration de l'interface utilisateur avec un design plus moderne et ergonomique, fa-
vorisant une expérience utilisateur fluide et intuitive.

— Optimisation de la modularité du code pour faciliter I’ajout futur de fonctionnalités et la
maintenance logicielle.

— Mise en place d’une base de données centralisée, sécurisée par cryptage, pour le stockage
des résultats et le suivi longitudinal des contréles qualité.

— Mise en place de fonctionnalités d’exportation de rapports personnalisés pour faciliter le

suivi et la documentation des controles qualité.

3.7 Conclusion

Ce chapitre a présenté en détail les différentes étapes de développement de I'application dédiée
au controle qualité des accélérateurs linéaires en radiothérapie. De la conception de l'interface
graphique a 'intégration des fonctionnalités techniques telles que ’analyse d’images DICOM, le
calcul de la taille de champ, le positionnement des lames MLC, 'exploitation des fichiers ASC
et ’évaluation des profils dosimétriques, chaque module a été implémenté de maniére & répondre
aux exigences spécifiques du domaine.

Des tests fonctionnels ont permis de vérifier la fiabilité des résultats obtenus, démontrant la
pertinence de 'application dans un contexte de contréle qualité. Les atouts et limites ont été
discutés en vue d’améliorations futures, et une comparaison avec des outils existants a permis
de situer cette réalisation dans un cadre plus large.

Ce travail de développement constitue ainsi une contribution concréte & la pratique du
controle qualité en radiothérapie. La conclusion générale du mémoire viendra récapituler ’en-

semble de ’étude, en évaluant sa portée, ses apports et ses perspectives.
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Conclusion Générale

Au terme de ce travail de mémoire, nous avons étudié I'utilisation des systémes d’imagerie
portale (EPID) dans le cadre du contréle de qualité des accélérateurs linéaires en radiothérapie.
L’objectif principal était de développer une approche pratique et fiable permettant de vérifier
certains parameétres mécaniques et dosimétriques essentiels au bon fonctionnement de ces dispo-
sitifs.

Dans un premier temps, un état de I’art a permis de mieux comprendre les principes de
fonctionnement des systémes EPID et leur intérét croissant dans les contréles de routine. Ensuite,
une application dédiée a été congue et testée, permettant ’analyse automatisée de différents
paramétres de qualité & partir d’images DICOM. Cette approche vise a faciliter les procédures de
controle en les rendant plus rapides, plus reproductibles et moins sujettes aux erreurs humaines.

Les résultats obtenus montrent que 'EPID peut constituer un outil efficace pour évaluer la
symétrie, la planéité, la taille de champ, ainsi que d’autres paramétres clés. L’intégration de ces
analyses dans une interface conviviale constitue une avancée vers une meilleure standardisation
des controles de qualité en radiothérapie.

Toutefois, ce travail reste perfectible. Des validations supplémentaires sur un plus grand
nombre de cas cliniques, ainsi que 'intégration d’autres paramétres de controle, pourraient enri-
chir 'application développée. Par ailleurs, I'interopérabilité avec différents types d’accélérateurs
ou de systémes de gestion de patients représente une perspective de développement future.

En conclusion, ce mémoire contribue & la mise en ceuvre d’un outil complémentaire aux
méthodes classiques de contréle qualité, en s’appuyant sur 'imagerie EPID. Il ouvre la voie
4 une automatisation plus poussée et & une plus grande fiabilité dans ’assurance qualité en

radiothérapie.
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Annexe : Contréles de qualité des

accélérateurs linéaires

Cette annexe regroupe les tableaux récapitulatifs des principaux controéles de qualité recom-
mandés pour les accélérateurs linéaires, classés selon leur fréquence : quotidienne, mensuelle et

annuelle.

Les tableaux présentés ci-dessous sont reproduits fidélement & partir du rapport du
Task Group 142 (TG-142) publié par I’American Association of Physicists in Medicine
(AAPM) [10].

Controle journalier

TaBLE I. Daily.

Machine-type tolerance

Procedure Non-IMRT IMRT SRS/SBRT

Dosimetry

X-ray output constancy (all energies)

Electron output constancy (weekly. 3%
except for machines with unique
e-monitoring requiring daily)

Mechanical

Laser localization 2 mm 1.5 mm I mm
Distance indicator (ODI) @ iso 2 mm 2 mm 2 mm
Collimator size indicator 2 mm 2 mm I mm
Safety

Door interlock (beam off) Functional

Door closing safety Functional

Audiovisual monitor(s) Functional

Stereotactic interlocks (lockout) NA NA Functional
Radiation area monitor (if used) Functional

Beam on indicator Functional
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Controle mensuel

TapLe 1. Monthly.

Machine-type tolerance

Procedure Non-IMRT IMRT SRS/SBRT
Dosimetry
X-ray output constancy
Electron output constancy 2%
Backup monitor chamber constancy
Typical dose rate® output constancy NA 2% (@ IMRT dose rate) 2% (@ stereo dose rate, MU)
Photon beam profile constancy 1%
Electron beam profile constancy 1%
Electron beam energy constancy 2%(2 mm
Mechanical
Light/radiation field coincidence” 2 mm or 1% on a side
Light/radiation field coincidence® (asymmetric) I mm or 1% on a side
Distance check device for lasers compared with Imm
front pointer
Gantry/collimator angle indicators .07
(@ cardinal angles) (digital only)
Accessory trays (i.e., port film graticle tray) 2 mm
Jaw position indicators (symmetric)® 2 mm
Jaw position indicators (asymmetric)” | mm
Cross-hair centering (walkout) | mm
Treatment couch position indicators® 2 mm/1? 2 mm/1* | mmf0.5"
Wedge placement accuracy 2 mm
Compensator placement zu:curacy[ | mm
Latching of wedges, blocking tray® Functional
Localizing lasers +2 mm *1 mm <*1 mm
Safety
Laser guard-interlock test Functional

Respiratory gating

Beam output constancy 2%

Phase, amplitude beam control Functional
In-room respiratory monitoring system Functional
Gating interlock Functional

*Dose monitoring as a function of dose rate.

hnghl.l‘rzu:li:alic»ﬂ field coincidence need only be checked monthly if light field is used for clinical setups.

“Tolerance is summation of total for each width or length.

‘Asymmelric jaws should be checked at settings of 000 and 10.0.

“Lateral, longitudinal, and rotational.

rCon‘lptans:amr based IMRT (solid compensators) require a quantitative value for tray position (wedge or blocking tray slot) set at a maximum deviation of 1.0
mm from the center of the compensator tray mount and the cross hairs.

*Check at collimator/gantry angle combination that places the latch toward the floor.
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Controle annuel

Tance 1. Annwal.

Machine-type tolerance

Procedure Mon-IMRT IMRT SRS/SBRT
Dosimetry
X-ray flatness change from baseline 1%
X-ray symmetry change from baseline 1%
Electron flatness change from haseline 1%
Electron symmetry change from baseline 1%
SRS arc rotation mode MA MNA Maonitor units set vs delivered:
(range: 0.5-10 MUMeg) 1.0 MU or 2% (whichever is greater)
Cantry arc set vs delivered:
107 or 2% (whichever is greater)
X-rayfelectron output calibration  (TG-51) *1% (absolute)
Spot check of field size dependent 2% for field size <4 x4 cm®, 1% =4 xd om’
ouatput factors for x ray
{two or more FSs)
Output factors for electron applicators +2% from baszline
(spot check of one applicator/energy)
X-ray beam quality (FDD, or 'I'MR%?,) + 1% from baszline
Elactron beam quality (R} *1 mem
Physical wedpe transmission MG
factor constancy
X-ray monitor unit linearity 2% =5 MU *5% (2-4 MU}, =2% =5 MU *5% (2-4 ML),
{output constancy) +2% =5 MU

Electron monitor unit linearity
{output constancy)
X-ray owiput constancy vs dose rate
X-ray output constancy vs gantry angle
Electron output constancy vs
gantry angle
Electron and x-ray off-axis factor
constancy vs ganiry angle
Arc mode (expected MU, degrees)
TBUTSET mode
PO or TMR and OAF constancy
TBUTSET outpat calibration
TBUTSET accessories

Miechanical

Collimator rotation isocenter

CGantry rotation isocenter

Coach rotation isocenter

Electron applicator interlocks

Coincidence of radiation and
mechanical isocenter

Table top sap

Table angle

Table travel maximom range
movement in all directions

Stereotactic accessories. lockouts, etc.

Safety

Follow manufacturer’s test procedures
Respiratory gating

Beam energy constancy

Temporal accuracy of phaselamplitude
gale on

Calibration of summogate for respiratory
phase/amplitode

Intedock testing

1% =5 MU

+2% from baseline
+ 1% from baszline
+ 1% from baseline

+ 1% from baselineg

+ 1% from baseline
Functional
1% (TEI} or | mm PDD shift (TSET) from baseline
2% from baseling
2% from baseline

*1 mm from baseline
+1 mm from baseline
+1 mm from baseline
Functional
+2 mm from +2 mm from baszline
baseline
2 mm from baseline
I°
=2 mm

NA NA

Functional

%
100 ms of expected
100 ms of expected

Functional

+1 mm from baszline

Functional
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Résumé

Le contrble de qualité des accélérateurs linéaires constitue une étape fondamentale pour
garantir la sécurité et la précision des traitements en radiothérapie. Ce mémoire porte sur
I’utilisation du dispositif d’imagerie portale électronique (EPID) pour la réalisation des
controles de qualité et la vérification des différents parametres des accélérateurs linéaires.
Une interface a été développée pour automatiser certaines vérifications essentielles, telles
que la détermination précise de la taille de champ et I’analyse du positionnement des
lames du collimateur multilames (MLC) a partir des images DICOM. Les fichiers au
format .asc ont également été utilisés pour tracer les profils de dose et les courbes de
pourcentage de dose en profondeur (PDD), permettant de calculer plusieurs parametres
dosimétriques : la symeétrie, la planéité et la pénombre. Ce travail vise a faciliter le
traitement des donnees, a optimiser le suivi de la performance des accélérateurs et a
promouvoir I’intégration de ces outils dans les procédures de contréle periodique.

Mots-clés : Radiothérapie, Contrdle de qualité, Accélérateur linéaire, EPID, DICOM,
MLC, PDD, Dosimétrie.

Abstract

Quality control of linear accelerators is a fundamental step to ensure the safety and
accuracy of radiotherapy treatments. This thesis focuses on the use of the Electronic
Portal Imaging Device (EPID) for quality control procedures and verification of various
parameters of linear accelerators. A dedicated interface was developed to automate
essential verifications, such as accurate field size determination and multileaf collimator
(MLC) leaf positioning analysis using DICOM images. In addition, .asc files were used
to plot dose profiles and Percentage Depth Dose (PDD) curves, enabling the calculation
of key dosimetric parameters including symmetry, flatness, and penumbra. This work
contributes to simplifying data analysis, improving accelerator performance monitoring,
and encouraging the integration of such tools into routine quality assurance procedures.

Keywords: Radiotherapy, Quality control, Linear accelerator, EPID, DICOM, MLC,
PDD, Dosimetry.
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