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Figure 20 : Différenciation des régions du faisceaur I'analyse de la cohérence calcul-mesure Eép@ar
'AAPM.

Figure 21 : Criteres proposés par 'AAPM pour I'byise de la cohérence calcul-mesure en fonction des
différentes régions du faisceau.

Figure 22 : Différenciation des régions du faisceaur I'analyse de la cohérence calcul-mesure Eé&p@ar
Venselaar et al.

Figure 23 : Critéres proposés par Venselaar ebat panalyse de la cohérence calcul-mesure entifimcles
différentes régions du faisceau et de la techniffueadiothérapie.

Figure 24 : Formes des champs délimités par lesdatin MLC aux différents CP définis en VMAT pour un
traitement de la sphere ORL planifié avec le TR#i&le (arc de 360° échantillonné tous les 2°.dse r angle
du bras associé a chague champ d'irradiation) edactéchelle : une lame = 1 cm a l'isocentre.

Figure 25 : Influence des paramétres de modélisatio la cohérence calcul-mesure. Les résultatespondent
au pourcentage de points échouant au test du gamdiera dans I'étude de Webster et al.

Figure 26 : Influence de la modélisation sur la éehce calcul-mesure. Les résultats correspondent a
pourcentage de points échouant au test du gamraa dahs I'étude de Webster et al pour cing cas ORL.

Figure 27 : Influence de la modélisation, avec aussoptimisation automatique du modeéle, sur leréate la
dose absolue. Résultats de Létourneau et al.

Figure 28: Présentation des conditions de mesares dn fantbme homogene a gauche et dans un faatéene
hétérogénéités a droite, pour I'étude de companaiss algorithmes de calcul de dose menée pararettial.

Tableau 8 : Résultats de cohérence calcul-mesufenetion du milieu de mesure pour trois types ghbaithme
de calcul de dose : CCC, AAA et XVMC.

Tableau 9 : Résultats de cohérence calcul-mesunetpms types d’algorithme : CCC, AAA et XVMC podes
plans avec et sans modulation d’intensité desdaisx.

Figure 29: Comparaison des distributions de dosemetion du type d’objectif utilisé€, biologique qiysique.
Résultats de I'étude de Semenenko et al.

Figure 30 : Distributions de la dose dans des coupeéales (en haut) et coronales (en bas) poudées
collimateurs MLCi2 (& gauche) et Beam Modulatod(aite) pour un patient type traité pour un cardera
prostate.

Figure 31 : HDV moyens obtenus sur 10 patientsésgiour un cancer de la prostate pour les deliedéurs
MLCi2 (ligne continue) et Beam Modulator (ligne cisitinue).
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Tableau 10 : Comparaison dosimétrique, valeurs mog® et écart-types obtenus sur 10 patients tgaitésun
cancer de la prostate, entre le MLCi2 et le Beandiiator (BM).

Tableau 11 : Comparaison des indices d’homogératitde conformation, valeurs moyennes et écart-types
obtenus sur 10 patients traités pour un cancea geostate, entre le MLCi2 le Beam Modulator (BM).

Figure 32 : Nombre d’UM nécessaire par séance fesudeux collimateurs MLCi2 (triangles bleus) eaBe
Modulator (ronds roses) pour des patients traités pn cancer de la prostate.

Figure 33 : Distributions de la dose dans des coupeéales (en haut) et coronales (en bas) poudées
collimateurs MLCi2 (a gauche) et Beam Modulatod(aite) pour un patient type traité pour un cardena
sphére ORL a 3 niveaux de dose.

Figure 34 : HDV moyens obtenus sur 16 patientsésgbour un cancer de la sphére ORL a 3 niveawdode
pour les deux collimateurs MLCi2 (ligne continueéBeam Modulator (ligne discontinue).

Tableau 12 : Comparaison dosimétrique sur les R/BYsurs moyennes et écart-types obtenus sur 16npsti
traités pour un cancer de la sphére ORL a 3 nivdawose, entre le MLCi2 et le Beam Modulator (BM).

Tableau 13 : Comparaison dosimétrique sur les O/dReurs moyennes et écart-types obtenus sur 1énpsti
traités pour un cancer de la sphére ORL a 3 nivdawose, entre le MLCi2 et le Beam Modulator (BM).

Tableau 14 : Comparaison des indices d’homogéretitée conformation, valeurs moyennes et écart-type
obtenus sur 16 patients traités pour un cances dphHére ORL a 3 niveaux de dose, entre le MLCi@ Beam
Modulator (BM).

Figure 35 : Nombre d’'UM nécessaires par séance lesudeux collimateurs MLCi2 (triangles bleus) etabB
Modulator (ronds roses) pour des patients traités pn cancer de la sphére ORL a 3 niveaux de dose.

Figure 36 : Distributions de la dose dans des coupeales (en haut) et sagittales (en bas) poudées
collimateurs MLCi2 (& gauche) et Beam Modulatod(aite) pour un patient type traité pour un cardera
sphére ORL a 5 niveaux de dose.

Figure 37: HDV moyens obtenus sur 8 patients sgt#ur un cancer de la sphére ORL a 5 niveaux sie plour
les deux collimateurs MLCi2 (ligne continue) et Beilodulator (ligne discontinue).

Tableau 15: Comparaison dosimétrique sur les PBlews moyennes et écart-types obtenus sur 8 fmatien
traités pour un cancer de la sphere ORL a 5 nivdawose, entre le MLCi2 et le Beam Modulator (BM)

Tableau 16 : Comparaison dosimétrique sur les OvsiReurs moyennes et écart-type obtenus sur 8 patien
traités pour un cancer de la sphére ORL a 5 nivdawose, entre le MLCi2 et le Beam Modulator (BM)

Tableau 17 : Comparaison des indices d’homogérgitde conformation, valeurs moyennes et écart-types
obtenus sur 8 patients traités pour un cancer dpHare ORL a 5 niveaux de dose entre le MLCi2 &dam
Modulator (BM).

Figure 38 : Nombre d’'UM nécessaires par séance lesudeux collimateurs MLCi2 (triangles bleus) etabB
Modulator (ronds roses) pour des patients traités pn cancer de la sphére ORL a 5 niveaux de dose.

Figure 39 : HDV moyens obtenus sur 3 patientsésaitour un cancer de la prostate pour une vitesséaches
autorisée de 0,46 cm par degré de rotation du(bgae continue), de 0,25 cm/° (ligne discontineep,12 cm/°
(ligne pointillée).

Figure 40 : HDV moyens obtenus sur 3 patientsésagiour un cancer de la sphere ORL pour une vidsse
lames autorisée de 0,46 cm par degré de rotatidoraku (ligne continue), de 0,35 cm/° (ligne disowrg) et
0,25 cm/° (ligne pointillée).

vii



Table des matieres

Tableau 18: Influence de la vitesse maximale &éer sur l'efficience des plans de traitement. \ae
moyennes obtenues sur 3 patients traités pour ncecae la prostate et 3 patients traités pouramcer de la
sphére ORL.

Tableau 19 : Caractéristiques des champs de triiteen fonction de la vitesse maximale des lamé&wiaée
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ORL.

Tableau 20 : Résultats de cohérence calcul-mesurretion de la vitesse maximale des lames adteris
Valeurs moyennes obtenues sur 3 patients progdt8tpaients ORL (plan d’acquisition coronal).

Figure 41 : Visualisation de la forme de champiséhle avec la capacité d'inter-digitation des lame

Figure 42 : HDV moyens réalisés sur les 10 patitattés en technique Step and Shoot. Courbe #&rctnatinu
= MLCi2 utilisé sans inter-digitation, Courbe eaitrdiscontinu = MLCi2 utilisé avec inter-digitatio

Figure 43 : HDV moyens réalisés sur les 10 patigaiges en VMAT. Courbe en trait continu = MLCifllisé
sans inter-digitation, Courbe en trait discontinMECi2 utilisé avec inter-digitation.

Tableau 21: Indices de conformation obtenus aveBIUE€i2 utilisé avec ou sans inter-digitation poumeu
technique RCMI S&S et VMAT. Résultats moyens obtesur 10 patients traités pour un cancer de laatms

Tableau 22 : Nombre d’'UM délivées avec le MLCi2isdi avec ou sans inter-digitation pour une teahmiq
RCMI S&S et VMAT. Résultats moyens obtenus sur afiemts traités pour un cancer de la prostate.

Figure 44 : HDV moyens obtenus sur 5 patientsésaitour un cancer de la prostate avec un faisce@&uhdVv
(ligne discontinue) et de 18 MV (ligne continue).

Figure 45 : HDV moyens obtenus sur 7 patientsésaftour un cancer de la prostate avec un seulea86@°
(ligne discontinue) et deux arcs de 360° (lignetiome).

Figure 46 : HDV moyens obtenus sur 7 patientsé&sgiour un cancer de la sphére ORL avec un sedea360°
(ligne discontinue) et deux arcs de 360° (lignetiome).

Tableau 23 : Caractéristiques des champs de traiteem fonction du nombre d’arcs pour un patiepétiraité
pour un cancer de la prostate et pour un patigrt tgaité pour un cancer de la sphére ORL (SH =éliuré en
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Tableau 24 : Résultats de cohérence calcul-mesui@netion du nombre d’arc. Valeurs moyennes obdersur
7 patients prostate et 7 patients ORL et pour gdanxs d’acquisition.

Tableau 25 : Objectifs inverses paramétrés suatai pectale pour le traitement d’un cancer dertsiate en cas
d’'optimisation physique utilisant uniguement degeotifs physiques et en cas d’optimisation mixtéisant un
objectif physique et un objectif biologique.

Figure 47 : HDV moyens obtenus sur 10 patientgésapour un cancer de la prostate en cas d’optimisa
physique utilisant uniquement des objectifs physglignes continues) et en cas d'optimisation enikilisant
un objectif physique et un objectif biologique (& discontinues).

Tableau 26 : Dose moyenne recue par la paroi eeptalr les 10 patients traités pour un cancer gedstate en
cas d’optimisation physique utilisant uniquemerg dbjectifs physiques et en cas d’optimisation enixilisant
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Figure 48 : HDV moyens obtenus sur 7 patientsésagtour un cancer de la prostate avec une distiétisde
I'arc tous les 2° (ligne continue), tous les 4dr{e discontinue) et tous les 6° (ligne pointillée)

Figure 49 : HDV moyens obtenus sur 7 patientsésgitour un cancer de la sphére ORL avec une dgatiéh
de l'arc tous les 2° (ligne continue), tous legligfhe discontinue) et tous les 6° (ligne poigt).
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Tableau 27 : Caractéristiques des champs de traiteemn fonction du degré de discrétisation poupatient
type traité pour un cancer de la prostate et poyratient type traité pour un cancer de la sphé&tke.O

Tableau 28 : Résultats de cohérence calcul-mesurtorection du degré de discrétisation de I'arc. edas
moyennes obtenues sur 7 patients prostate etéhpa@®RL et pour deux plans d’acquisition.

Figure 50 : Effet sur la précision du calcul dealosalisée par le TPS du degré de discrétisatipreie deux
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Figure 51 : HDV moyens obtenus sur 7 patientsé&sgitour un cancer de la prostate avec une distaimimale
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Figure 52 : HDV moyens obtenus sur 7 patientsésgitour cancer de la sphére avec une distance alinantre
lames opposées autorisée de 0,5 cm (ligne disem)tide 1 cm (ligne continue) et de 2 cm (lignenpliée).
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lames opposées (gap) pour un patient type traité po cancer de la prostate et pour un patient tygpe pour
un cancer de la sphére ORL.

Tableau 30 : Résultats de cohérence calcul-mesurferetion de la distance minimale entre lames spps
(gap). Valeurs moyennes obtenues sur 7 patienssgteoet 7 patients ORL et pour deux plans d’adépns

Figure 53 : HDV moyens obtenus sur 3 patientsésafiour un cancer de la prostate en fonction dypgem
maximal de délivrance autorisé (estimé par le Td&SHO0 s (ligne pointillée), de 120 s (ligne congipat de 240
s (ligne discontinue).

Figure 54 : HDV moyens obtenus sur 3 patientsésaitour un cancer de la sphere ORL en fonctioredyps
maximal de délivrance autorisé (estimé par le T&RSP00 s (ligne pointillée), de 400 s (ligne coméinet de
600 s (ligne discontinue).

Tableau 31: Temps de délivrance estimé par Pinretcieesuré en fonction du temps maximal de délogan
autorisé. Valeurs moyennes obtenues sur 3 papeossate et 3 patients ORL.

Tableau 32 : Caractéristiques des champs de tmiiteran fonction du temps de traitement maximal de
délivrance autorisé pour un patient type traitérpoucancer de la prostate et pour un patient tyg# pour un
cancer de la sphére ORL.

Tableau 33 : Résultats de cohérence calcul-mesui@netion du temps maximal de délivrance autoN&deurs
moyennes obtenues sur 3 patients prostate etéhpa®RL (plan d’acquisition coronal).

Figure 55: Pyramide conceptuelle des différentganix de contrles dosimétriques en RCMI préseatdaés le
rapport numéro 9 de 'ESTRO.

Figure 56 : Outil iComCat/Elekta pour définir legsiences d’irradiations dynamiques dans le cadsetatts
pour les contrbles qualité de I'accélérateur eidiuC.

Figure 57 : Contrdle de la précision dosimétriquer@tation mesurée dans un fantdme sphérique (a)di
d’'un film (b) sur lequel des séries de profils swatés (c).

Tableau 34 : Contréle de 'homogénéité (Homog)estadsymétrie (Sym) dans la direction droite-gau@mes)
et dans la direction téte-pied (T-P) du faisceaX@elélivré en arc pour toutes les combinaisonstsléle dose /
sens de rotation utilisées.

Figure 58 : Contréle du MLC en mode SW uniformegauche : Déplacement des lames et délivrance des UM
en fonction du temps. A droite : Image du film ohite
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Figure 59 : Contr6le du MLC en mode « slide andosi»o A gauche : Déplacement des lames et délierdes
UM en fonction du temps. A droite : Image du filfotenu.

Figure 60 : Contrdle du MLC en mode SW asynchréngauche : Déplacement des lames et délivrance des
UM en fonction du temps. A droite : Image du filfotenu.

Tableau 35 : Résultat du contréle du MLC en modkde and shoot ».

Figure 61 : Test de précision de positionnementlde®s en rotation. A gauche : image du film iréadh
droite : profils de dose obtenus.

Figure 62 : Test de synchronisation débit de dositesse du bras. A gauche : représentation dérie se
champs délivrés avec des débits de dose et desedtale rotation du bras variables. A droite :ilgrde dose
obtenus.

Figure 63 : Test de synchronisation vitesse lamretation bras. A gauche : représentation de li& si&r champs
délivrés avec des vitesses de lames et des angditde rotation du bras variables. A droite : psofie dose
obtenus.

Figure 64 : Indice d’homogénéité (HI) de la dosdPaV pour 18 patients traités pour un cancer gedatate en
VMAT.

Figure 65 : Indice de dispersion (s) de la dosesein du PTV pour 18 patients traités pour un cadeeta
prostate en VMAT.

Figure 66 : Dose maximale recue par la paroi regw@ur 18 patients traités pour un cancer de lat@i® en
VMAT.

Figure 67 : Dose moyenne regue par la paroi regale 18 patients traités pour un cancer de latgi®sen
VMAT.

Figure 68 : Indiceéd traduisant I'écart relatif entre la dose moyenr@vpe et celle planifiée pour la paroi rectale
pour 18 patients traités pour un cancer de la gi®sn VMAT.

Figure 69 : Effet de l'utilisation de l'indidesur I'épargne du rectum dans le cas de cancex geoktate. En
rouge, les plans de traitement réalisés avanidation de l'indiced, en bleu les plans de traitement réalisés avec
I'aide de I'indiced (données issues de I'étude de Moore et al).

Figure 70 : Rapport des doses moyennes sur les gosscrites en fonction du chevauchement entéR @t le
PTV sur le volume de 'OAR. En rouge valeurs thgoes a partir du modéle proposé par Moore et ahet
ronds verts les données du CEM pour la paroi re@tlen losanges bleus les données du CEM pouarta p
vésicale.

Figure 71: Cohérence entre les doses calculéelesetdoses mesurées en fonction de la méthode de
controle utilisée pour des plans S&S (valeur mogsnabtenues pour 4 cas ORL): en bleu contrbleseali
faisceau par faisceau bras a 0°, en rose congdalesé en global bras a 0° et en rouge controlesééan global

en rotation.

Figure 72 : Représentation de la valeur du gamnia,, r.), et de I'angle du gamma selon le rapport n°9 de
'ESTRO.

Figure 73 : Influence de la méthode de calcul 2D3Budu gamma index sur la valeur du gamma médian.
Résultats moyens obtenus sur 4 patients trait&M&T pour un cancer ORL.

Figure 74: Cartes des valeurs des gammas calcudésume méthode 2D a gauche et une méthode 3Dita.dro
Résultats obtenus pour un patient traité en VMATUirpm cancer ORL.
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Figure 75: Cohérence calcul-mesure obtenue emitpod S&S pour des cas prostate (valeurs moyennes
obtenues sur 7 patients) pour trois chaines de mmesfiims argentiques en bleu, matrice de chambre
d’ionisation Octavius/PTW en rose et matrice dedd® Delta4 en jaune. Partie supérieure : pourcentag
points acceptés au test du gamma index ; parteiéuire : gamma médian.

Figure 76 : Cohérence calcul-mesure obtenue emitpoh VMAT pour des cas ORL SIB (valeurs moyennes
obtenues sur 7 patients) pour trois chaines de mmesfiims argentiques en bleu, matrice de chambre
d'ionisation Octavius/PTW en rose et matrice dedd® Delta4 en jaune. Partie supérieure : pourcentag
points acceptés au test du gamma index ; paréeiéure : gamma médian.

Figure 77 : Photographies du systéme Octavius 4DMPFconstitué d’'un fantdme cylindrique motorisé, (a)
d’'une matrice de chambres d’ionisation (b) et dhalinométre (c).

Figure 78 : Réponse de la chambre d’ionisationratntde la matrice de I'Octavius 4D en fonctionlaelose
délivrée pour un débit de dose de 400 UM/min.

Figure 79 : (a) Répétabilité et (b) reproductibilde I'Octavius 4D pour des champs homogénes 1& d0
cm).

Figure 80 : Reproductibilité de I'Octavius 4D pawr plan de traitement en technique VMAT.
Figure 81 : Réponse en fonction de la taille denghde I'Octavius 4D.

Figure 82 : Déviation entre I'angle mesuré parclimomeétre de I'Octavius 4D et I'angle du bras fuupar
I'accélérateur en fonction de la vitesse du braduesens de rotation pour des arcs a vitesse umgfgdéviation
> 0 : Octavius 4D en avance par rapport au brdadeglérateur).

Figure 83 : Déviation de l'inclinométre de I'Octasi4D par rapport a I'accélérateur pour des plansaitement
VMAT (vitesse du bras variable et sens horaire).

Figure 84 : Directivité de réponse de la matricelimbres d'ionisation PTW.

Figure 85 : Pourcentage des points acceptés awldegamma index (criteres : 2 %/2 mm ; isodose 3660)
fonction de I'amplitude de I'erreur générée supdssitionnement d’une seule lame (haut) et d'un lntames
complet (bas). Mesures réalisées avec I'Octavius 4D

Figure 86 : Pourcentage des points acceptés awdtegamma index (criteres : 2%/2mm ; isodose 30f0) e
fonction de I'amplitude de I'erreur générée suptesitionnement du bras pour 1 faisceau sur 5 (reuytpur 5
faisceaux sur 5 (bas). Mesures réalisées avecai@et 4D.

Figure 87 : Pourcentage des points acceptés awldeggamma index (criteres : 2 %/2 mm ; isodose 3660)
fonction de I'amplitude de I'erreur générée sungje du collimateur pour 1 faisceau sur 5 (hautpair 5
faisceaux sur 5 (bas). Mesures réalisées avecadi@ut 4D.

Figure 88 : Pourcentage des points acceptés awtegamma index (critéeres : 2%/2mm ; isodose 30f6) e
fonction de I'amplitude de I'erreur générée suddese délivrée. Mesures réalisées avec I'Octavius 4D

Figure 89 : Pourcentage de points acceptés aduggimma index pour 20 cas prostate mesurés @etalius
4D.

Figure 90 : Pourcentage de points acceptés aduggimma index pour 8 cas ORL SIB mesurés aveddies
4D.

Tableau 36 : Valeurs des incertitudes de mesudgthcteur et incertitude composée relative.
Figure 91 : Dispersion des écarts de fluence estim@artir de I'analyse des parameétres machine {poisr

accélérateurs différents (trait central = médiametangle central = IQR (50% des données), zonadeée par
les deux traits reliés par ligne pointillée = 3 IQ6sange = valeurs extrémes).
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Figure 92 : Dispersion des écarts de fluence estargartir de I'analyse des paramétres machineration des
contraintes de modulation demandées a I'accélégratdodulation croissante de C1 a C3 (trait central
médiane, rectangle central = IQR (50% des donnéesg encadrée par les deux traits reliés par [igiatillée
= 3 IQR, losange = valeurs extrémes).

Figure 93 : Dispersion des écarts de fluence estimgartir de I'analyse des paramétres machine gewx cas
cliniques : une prostate et un ORL traité en SHif(tcentral = médiane, rectangle central = IQR%50es
données), zone encadrée par les deux traits pElidggne pointillée = 3 IQR, losange = valeurgéntes).

Figure 94 : Suivi dans le temps de la valeur sommge’ensemble de 'arc des fluences délivréeh@gae
point de contréle pour un cas de prostate.

Figure 95 : Suivi dans le temps de la valeur sommge’ensemble de 'arc des fluences délivréeh@gae
point de contréle pour un cas ORL SIB.

Tableau 37 : Objectifs de dose standards définlegiaiel inverse en RCMI type S&S avec I'algoritarBMPO
et en RCMI type VMAT avec l'algorithme SmartArc pda traitement de cancers de la prostate.

Figure 96 : Segmentation des structures pour uemgaraité pour cancer de la prostate sur imagasverses
IRM (a) lors de I'étape de définition de la cibleDM (b) lors de I'étape de planification dosimétrejet CBCT
(c) lors de I'étape de repositionnement de la citde bleu ciel : la tumeur ; en rouge : zone pgérmue
postérieure (recalage prostatique réalisé gracenaugueurs intraprostatiques).

Figure 97 : Distribution de la dose dans un plaalabtenue en S&S (a gauche) et en VMAT (a dr@t)r un
patient type traité pour un cancer de la prostaePTV est représenté en bleu, la paroi rectaleamon, la
paroi vésicale en jaune et les tétes fémoralesodet ¢lair et foncé.

Figure 98 : HDV moyens obtenus sur 10 patientsésgpour un cancer de la prostate en technique (B§i&
discontinue) et en technique VMAT (ligne continue).

Tableau 38 : Comparaison dosimétrique, entre dasspkalisés en technique S&S et VMAT, valeurs moge
obtenues sur 10 patients traités pour un canckr pi@state.

Tableau 39 : Indices dosimétriques calculés sur mlass réalisés en technique S&S et VMAT, valeurs
moyennes obtenues sur 10 patients traités pouancec de la prostate.

Figure 99 : Distribution de dose sur images segéenTDM (a et b) et IRM (c et d). La tumeur (bleegoit
100 Gy et la zone périphérique postérieure (rasgit 90 Gy.

Figure 100 : HDV pour des plans VMAT (ligne contet S&S (ligne discontinue) en cas d'irradiatiohaute
dose dans des sous-volumes prostatiques segmentés.

Figure 101 : Nombre total d’unités moniteur néceegaour délivrer le traitement en S&S (losange=ib) et en
VMAT (carrés roses) pour les 10 patients traitésrpm cancer de la prostate.

Figure 102 : Cohérence entre la dose calculée stimbe par matrice de chambre d’ionisation dansantdéine
homogene octogonal. Analyse réalisée avec le tegathma index en S&S (courbe bleue) et en VMAT (lceu
rose) dans lisodose 30 %: a gauche pourcentagmithts acceptés et a droite valeurs moyennes damga
(valeurs moyennes obtenues sur deux patients gtpesur deux plans d’analyse coronal et sagittal).

Tableau 40 : Tableau récapitulatif de I'état detltles comparaisons RCMI par faisceaux stations@t&/ MAT
pour le traitement de la prostate proposé par Beahen 2011.

Tableau 41 : Objectifs de dose sur les organesgaigi majeurs dans le cadre d’un traitement de caudeela
sphére ORL.
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Tableau 42 : Objectifs de dose standards définlegiaiel inverse en RCMI type S&S avec 'algoritarDMPO
et en RCMI type VMAT avec l'algorithme SmartArc pde traitement de cancers de la sphére ORL entboos
intégré a trois niveaux de dose.

Figure 103: Simulation d'un traitement de la sph®RL sur un fantdme anthropomorphique ATOM (CIRS).
Les points rouges symbolisent les positions des.TLD

Figure 104 : Distribution de la dose dans un plarocal et axial obtenue en S&S et en VMAT pour atignt
type traité pour un cancer de la sphére ORL. Leg &dnt les doses de prescription sont de 56 GYG$&t 70
Gy sont représentés en violet, vert et rouge reiseecent. Les parotides sont représentées en blieuneoelle
en orange.

Figure 105 : HDV moyens obtenus sur 16 patienigéggour un cancer de la sphére ORL en techni@® S
(ligne discontinue) et en technique VMAT (ligne tiane).

Tableau 43 : Comparaison dosimétrique, entre desspialisés en technique S&S et VMAT, valeurs moge
obtenues sur 16 patients traités pour un cancke sighére ORL a trois niveaux de dose (SIB).

Tableau 44 : Indices dosimétriques calculés sur mlans réalisés en techniqgue S&S et VMAT, valeurs
moyennes obtenues sur 16 patients traités pouanrec de la sphere ORL a trois niveaux de dose)(SIB
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Analyse et optimisation des performances du VMAT

Contexte de I'étude

Ce travall s’'integre dans un contexte général diemmetion de I'efficacité des traitements des
cancers par radiothérapie externe a partir dedaisc de rayons X (RX). Le progrés majeur
apporté par la radiothérapie au cours du tempbéeatl’augmentation progressive des doses
délivrées aux volumes tumoraux de 40 Gy dans leéent950 a 90-100 Gy aujourd’hui.
Ceci a été possible grace a I'évolution techniqudadproduction des RX, du traitement
dosimétrique des faisceaux et du contréle technigida réalisation des traitements. Le
développement des performances des accélérataaesréis d’électrons depuis le début des
années 70 permettant la production de faisceayphdtons d’énergie moyenne supérieure a
1 MeV est un des éléments déterminant. Le deuxi@ément déterminant est lié a I'apport
d’'une imagerie 2D et 3D pour la définition préaite la cible a traiter et le troisieme élément
est lié a la possibilité de moduler en intensitéflesceaux produits grace a lI'informatisation
des accélérateurs.

Si les nouvelles technologies implémentées auscdurtemps sont destinées a apporter une
amélioration considérable a la radiothérapie, ellteaduisent a un accroissement de la
complexité de mise en ceuvre des traitements algeclé un risque d’aller vers une mauvaise
application de la technigue et/ou une mauvaisersation des traitements. Il faut pouvoir
garantir avec un niveau de confiance élevé quedésnts recevront le traitement prescrit de
maniere correcte, c'est-a-dire parfaitement opéreisparfaitement sécurisé. Il est a noter que
I'échelle de temps dans un systéme qualité obéih &ycle d’environ 8 a 10 ans, délai
nécessaire pour aboutir a un niveau de qualité séderité optimum. Or dans le domaine de
la radiothérapie, les évolutions des connaissam@ssiechniques et de la technologie se font
souvent & un rythme plus élevé.

C'est le cas de la technique d’arcthérapie voluiopéer modulée nommée VMAT, pour
Volumetric Modulated ArcTherapy en anglais, quit febbjet de ce travail de thése. Le
concept de la technique VMAT est de combiner lemntages des techniques d’arcthérapie
dynamique aux techniques de Radiothérapie Confismatlle avec Modulation d’'Intensité
(RCMI) ** par faisceaux stationnaires. Elle a été développé2008 dans le but d’apporter a
la fois un haut niveau de conformation de la daseadume cible et une diminution du temps
de réalisation des traitements sur des accélésatargement diffusés sur le marché. Cette
technique a été diffusée des 2009 sur les acoglgsdinéaires d’électrons commercialisés.

Le VMAT correspond a une sophistication de la délice des traitements qui rend complexe
le paramétrage, la validation et la mise en ceuscanique du fait du grand nombre de
nouveaux parametres variables qu’elle introdudeet effet boite noire lié a la sophistication
des progiciels introduits pour sa mise en ceuvre tapports 2008-02 de ['Institut de
Radioprotection et de SdOreté Nucléaire (IRSN) & pablié en 2009 de I' « International
Commission on Radiological Protection » (ICRP) gmént ce point et proposent la mise en
place de programmes d’optimisation, de validationd'@ssurance qualité développés en
synergie entre le constructeur, utilisateurs ebrétés de santé et cela de facon suffisamment
exhaustive afin de limiter le risque en assurarttaut niveau de sécurité.

Le travail « d’analyse et d’optimisation des penfances de la technique VMAT » développé
dans cette thése s’inscrit dans le cadre d’'un abf@FRE associant un industriel de la
radiothérapie, la Société Elekta et un groupepBeis du laboratoire de traitement du signal
et de I'image (LTSI/ Inserm U1099) et son partemaiinique le service de radiothérapie du
Centre Eugene Marquis de Rennes.
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Objectif du travall

L’objectif général est de rendre optimales les @mts de mise en ceuvre de la technique
VMAT autour d’'un accélérateur Synergy/Elekta afengbuvoir potentiellement bénéficier de
I'apport clinique de cette technique. Il s’agit:.de

- Réaliser une analyse aussi large que possiblenfleence des différents parametres de la
chaine de traitement VMAT,

- Proposer des éléments d’optimisation des condittemise en ceuvre afin de maintenir un
haut niveau de confiance dans la technique VMATigaau de la planification des plans de
traitement et au niveau de I'exécution des plandrdiéement sur I'accélérateur linéaire
d’électrons,

- Situer les performances du VMAT optimisé par @mp@ux techniques d’irradiation déja
mises en place pour quatre localisations tumoragsures.

Ce manuscrit est composé de quatre chapitres. keni@r rappelle le principe de la
radiothérapie externe et de la technique VMATdéitrit le contexte technique de I'étude.
Dans le deuxiéme chapitre, nous définissons lesnpetres d’influence sur les performances
de la technigue VMAT a partir d’'une synthése bijplaphique complétée par nos propres
éléments d’expertise.

Le troisieme chapitre propose des méthodes possutance qualité de la technique VMAT
sur trois niveaux : i) le contrdle de qualité dactélérateur et du MLC, ii) le contrdle de
qualité des plans dosimétriques de traitementjdiiontréle de qualité de I'exécution des
plans dosimétriques de traitement sur I'accélérdie@aire d’électrons.

Le quatrieme chapitre présente les performancela dechniques VMAT pour les quatre
localisations suivantes : prostate, sphere de-foitwo larynx (ORL), poumon et sein. Les
performances sont analysées autour de trois pcliggs i) la distribution de dose délivrée, ii)
I'efficience, iii) la qualité de I'exécution desapls de traitement sur I'accélérateur.

Page 2 sur 180



Analyse et optimisation des performances du VMAT

Chapitre | Radiothérapie et contexte technique de I'étude

Dans ce premier chapitre, nous posons le contextétlide en rappelant succinctement le
principe de la radiothérapie externe avec modulalioniensité et plus particulierement celui
du VMAT. Nous présentons également le contextenigcie de I'étude en présentant la
chaine de traitement utilisée.

.1  Radiothérapie et technique VMAT
[.1.1  Laradiothérapie externe : objectifs et évolutions

La radiothérapie externe utilise des sources denraments ionisants externes au patient
pour traiter de maniére ciblée le volume cible (VC¥volution de la radiothérapie poursuit
deux buts concurrents : augmenter la dose déligmsevolumes cibles afin d’améliorer le
controle local de la maladie et diminuer la dosgueepar les tissus sains afin de limiter les
effets secondaires indésirables. La dose est latiggia’énergie absorbée par unité de masse,
elle s’exprime en Gray (Gy) avec I'équivalence déylégal a 1 J/kg. La mise en ceuvre d’un
traitement de radiothérapie s’effectue en troisndes étapes : I'acquisition des données
anatomiques du patient, la planification dosimétidqu traitement et la délivrance de la dose.
La délivrance de la dose de rayonnement est réatkssiqguement par des accélérateurs
linéaires d’électrons. La source RX présente danéte de I'accélérateur peut tourner autour
d’un point appelé isocentre. La délivrance de leedo=ut s’effectuer par une combinaison de
faisceaux stationnaires ou par un déplacement atiaotd'un faisceau selon un ou plusieurs
arcs (arcthérapie). Une chambre d’ionisation agpeléambre moniteur est présente dans la
téte de I'accélérateur pour contrbler la quantééalyonnement délivrée par I'accélérateur. Le
controle de la dose s’effectue en terme d’Unité Neami (UM) ; un étalonnage permet de
quantifier en termes de dose la valeur d’'une UMrpies conditions de référenéeLa
délivrance de la dose est réalisée généralemanidere fractionnée sur plusieurs semaines.
Par exemple pour le traitement d’'un cancer du seirprotocole clinique est de délivrer 50
Gy a la glande mammaire en 25 séances quotidiethmes Gy, a raison de 5 séances par
semaine. Les volumes cibles sont assez communéieefarme concave avec souvent une
proximité d’organes a risque (OAR)La combinaison de plusieurs faisceaux uniformes o
modifiés uniqguement par la présence d'un « filre coin », conduit a la réalisation des
distributions de dose convexes (pour les fortegwal de doses). Dans ces techniques, la
réalisation de l'irradiation sur des volumes derferconcave ou proches d’OAR conduit a
surdoser les OAR et les tissus sains présents ldansoncavités. Les travaux de Brahme
montrent des le début des années 1980 le potdimime de faisceaux dont la fluence
(nombre de photons par unité de surface) a laesddila téte de I'accélérateur ne serait plus
homogéene mais modulée en intensité pour le traiterde volumes concaves ou proches
d’'OAR & éviter ; potentiel totalement vérifié aujdinui °°

La figure 1, issue du rapport 83 de I' « Internaéib Commission on Radiation Units and
Measurements » (ICRU), illustre la combinaison desipurs faisceaux, modulés ou non,
générant des distributions de dose dans le pdfient
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Figure 1: lllustration comparant la radiothérapie conformationnelle sans modulation d’intensité (a
gauche) et avec modulation d’intensité (a droite).a combinaison de plusieurs faisceaux, dont la fluee

incidente est représentée par un profil, génére delistributions de dose (lignes noires) spécifiquedans le

patient se conformant plus ou moins au volume ciblésolume noir) et épargnant plus ou moins l'organ&

risque (volume gris).

La figure 2 illustre I'évolution de la radiothérapdurant les dernieres décennies. Plusieurs
éléments de la radiothérapie ont évolué de facorbowia :

- L’acquisition des données anatomiques a été ar@éliagrace aux progrés de
I'imagerie anatomique et fonctionnelle et plus alftérement grace aux progres de
I'imagerie tomographique, par résonance magnétdg@ela tomographie par émission
de positons.

- L’évolution de la délivrance du traitement a étégble grace au développement des
modes de délivrance des accélérateurs linéairésctténs.

- Tout cela a été accompagné par I'évolution des tgube d’'imagerie associées a
I'accélérateur pour le contréle de la position dtignt et méme du volume cible grace
a l'imagerie « Cone Beam Computed Tomography »QTB

Toutes ces évolutions ont accompagné le dévelopmedes techniques de RCMI qui ont
permis d’associer a 'augmentation de dose au velainle la diminution de dose aux OAR.
De plus la RCMI a permis de répondre facilemerat ddmande de créer des distributions de
dose non-uniformes pour traiter a une dose supérigunvolume cible compris dans un autre
volume cible tout cela de fagon simultanée. Cetthniique d’augmentation concomitante de
la dose dans des volumes spécifiques est appetdémidee SIB pour « Simultaneous
Integrated Boost ». Le concept de « dose paintiegt»galement apparu, il fait référence a
une escalade de dose au sein du volume tumorabkmtcune région tumorale définie par
imagerie fonctionnelle pouvant étre responsablealhésistance a la radiothérafpie
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Imagerie fonctionnelle (IRM, TEP)

Outils de
fusion

Années 1970-1980 Années 1990 Années 2000

RT conformationnelle RCMI

Technique en
boite

Radiothérapie
guidée par I'image

Imagerie portale (MV) (kV)

Figure 2 : Les trois axes d'évolution de la radiotBrapie: axe imagerie fonctionnelle en vert, axe thaique
de délivrance du traitement en rouge et axe IGRT ehleu.

1.1.2

.1.2.1 Description des techniques de radiothérapie parumatdn d’intensité
des faisceaux

Les difféerentes techniques de RCMI : du « step anshoot » au VMAT

En RCMI, la dose de rayonnement peut étre délismepar des faisceaux stationnaires, ce
sont les techniques nommeées « Step and Shoot ») &&SSliding Window » (SW), soit par
faisceaux mobiles en rotation (arcthérapie), dettbnique est nommée VMAT (Volumetric
Modulated Arc Therapy). Le tableau 1 récapituledasameétres variables en fonction de la
technique de RCMI mise en ceuvre.

Tableau 1. Parameétres variables pendant I'irradiaton pour un accélérateur Elekta en fonction de la
technigue RCMI mise en ceuvre : « step and shootet « sliding window » avec une technique VMAT.

Technigue Bras th())';ge Lames Diaphragmes Rotation Table
de RCMI (UM/Degré) (MLC) (Méachoires X et Y) | Collimateur
« Step and : ; . . :
Shoot » Statique Constant Statiques Statiques Statique atiq8e
. Déplacement en O
«_SI|d|ng Statique Constant | continu a vitesse Moblles_ avitesse Statique Statique
Window » . variable
variable
Mobile a . N O s .
: . Déplacementa | Mobiles a vitesse | Statique ou .
VMAT vitesse Variable vitesse variable variable Mobile Statique
variable
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1.1.2.2 Modulation d’intensité par faisceaux stationnaires

Pour les techniques de RCMI par faisceaux statioemae bras de I'accélérateur reste fixe
pendant lirradiation. En général de cinq a dougisceaux sont utilisés, ces faisceaux ont
différents angles d’incidence convergeant vers @mmpoint. Chaque faisceau est subdivisé
en un certain nombre de segments plus petits bomimi chacun a la fluence du faisceau ; la
somme de chacun des segments crée la modulatianfldence comme illustrée figure 3. La
forme des segments est réalisée par les lamesliilmateur multi-lames (MLC) et chaque
segment possede sa propre pondération en doseertain nombre d’'UM est associé a
chaque segment. Deux modes de délivrance des segmastent : le mode statique pour la
technique S&S et le mode dynamique pour la teclenisiy.

Dose (cGy)
120

/ \

o =

140 120 100 80 B0 -40 -20 O 20 40 G0 BO 100 120 140
Distance a I'axe (min)

Figure 3: lllustration de la modulation de la fluerce d’'un faisceau a gauche et du profil de dose géaé
droite.

En RCMI type S&S, lirradiation se fait de maniéséquentielle (figure 4): entre deux
irradiations successives les lames du collimatewéplacent pour définir une nouvelle forme
de champ a laquelle est associée un certain nodildi a délivrer. Le champ d’irradiation

est décomposé en segments d’irradiation dont lebn®nest fonction des contraintes de

modulation du faisceau, de 2 a 20 segments patefais selon la localisation tumorale a
traiter et les contraintes imposées.

Segment Segment Segment Segment
1 2 3 4
— e = o
— + —H + —=li= + i
— : |
= T | -] I I
| 8 —— 1

Figure 4 : Exemple de faisceau possédant 4 segmeatstechnique de RCMI type « Step and Shoot ».

En RCMI type SW, l'irradiation se fait en continimsiitanément au déplacement continu des
lames (figure 5). Les lames partent d’'une situatenfermeture totale d’'un cété du champ

puis un balayage en continu des lames est réaligé grriver a une situation de fermeture
totale de I'autre c6té du champ.
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Figure 5: Exemple de faisceau modulé délivré en med« Sliding Window ».

Le nombre de faisceaux stationnaires utilisésasttfon du niveau des contraintes de doses
imposées aux volumes cibles, aux OAR et aux tisaims au voisinage de la tumeur. Plus les
volumes cibles présentent une ou des concavitésriamtes et une proximité des organes a
risque, plus le nombre de faisceaux nécessairesrpaliser une bonne conformation de la
distribution de dose au volume cible augmente. iApas exemple dans le cas du traitement
de la prostate par RCMI, cing faisceaux moduléssiguent équi-répartis permettent une
bonne conformation de la dose au volume cible ethonne épargne des organes a risque,
'augmentation du nombre de faisceaux n’apporta# ¢amélioration majeure. Par contre
dans le cas du traitement de la sphére ORL quéeptésie fortes concavités et une proximité
de nombreux OAR, sept a neuf faisceaux modulés rséressaires pour obtenir une bonne
homogénéité de la dose au volume cible et une bgmotection des OAR, dont les
principaux sont la moelle, le tronc cérébral et pasotides. L'augmentation du nombre de
portes d’entrée entraine une augmentation du tefepielivrance du traitement qui peut-étre
néfaste pour la qualité du traitement en raisomu@svements potentiels du volume a irradier
intra-fraction.

1.1.2.3 Modulation d'intensité par faisceaux mobiles eratioh (arcthérapie)

L’arcthérapie avec modulation d’intensité, appdiéensity Modulated Arc Therapy (IMAT)

a été introduite par Yu en 1995Initialement cette technique associe la rotationtinue du
bras et un mouvement continu des lames du collumake technique IMAT a ensuite évolué
permettant de multiplier le nombre de parametrembies : déplacement a vitesse variable
des lames, déplacement en rotation de la soureevidesse variable, variation du débit de
dose et rotation du collimateur. En 2008tto a présenté une nouvelle plateforme
d’optimisation des plans de traitement pour cethnique®. Il a alors introduit le terme
VMAT, pour Volumetric Modulated Arc Therapy, pour mmer la RCMI par faisceaux
mobiles (arcthérapie) utilisant 'ensemble des petaes variables cités précédemmesg.
terme de VMAT a depuis été repris par de nombreuteuss participant ainsi a la
consécration du terme « VMAT ».

En 2009, Webb et McQuaid ont commencé I'ébaucheed’in@orie sur la technique de
délivrance VMAT afin de prédire précisément lesf@enances du VMAT a partir des degrés
de liberté disponible¥. La figure 6 illustre la modulation d'intensité sdéaisceaux en
technique VMAT. L’arc est dit discrétisé ou segnéeein une série de points de contrdle (CP).
L’intensité de la fluence de chaque faisceau intidpend de la pondération en dose de
chaque CP et la forme dépend de la position desdau MLC.
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Figure 6: lllustration de la modulation des faisceax en VMAT selon Webb et McQuaid"?; ovale gris
central : patient ; lignes roses : faisceaux dedtc de 360° discrétisé en 72 CP ; rectangles bleesverts :
positions des deux bancs de lames du MLC pour chaguCP ; rectangle gris a chaque CP: fluence
incidente ; barres grises (cercle intérieur) : fluece incidente modulée par la combinaison de plusiesiCP.

1.2

Contexte technique de I'étude

La chaine de traitement en radiothérapie est coégpds plusieurs éléments :

d’'un scanner pour l'acquisition des données monuiques 3D du patient et des
données qualitatives des tissus dont les dens@ésaniques,

d’'un systéme pour réaliser une simulation virtualle traitement, comprenant un
logiciel et un systeme de lasers mobiles,

d’'une station de planification dosimétriqgue nomnTéeS pour Treatment Planning
System comprenant le logiciel de planification gaisimuler le dép6t de la dose dans
le patient par I'intermédiaire d’'un algorithme daloul de dose. Ce logiciel permet
ensuite la visualisation de la distribution de Is@ldans le patient,

d'un systéme informatique appelé « Record and Yerif(R&V) qui contient
I'ensemble des éléments propres a la prescripgochnique pour la délivrance du
traitement par I'accélérateur. Cette prescriptieh teansmise depuis le TPS et est
transférée a I'appareil de traitement. Le R&V erstg et contrble la délivrance de la
dose,

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

de systemes dimagerie embarqués sur l'accélérajgomr le contréle du
positionnement du patient sous l'appareil de tnagiet. Ces systémes d'imagerie
posseédent un couple composé d’'un tube RX et d’tectiur. lls offrent la possibilité
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d’acquérir des images par projections coniquesaticéau RX nommeées 2DkV et des
images 3D nommeées CBCT (Cone Beam Computed Tomwgrap
La qualité du traitement du patient dépend de chaaaillon de la chaine de traitement. Il est
essentiel de bien appréhender le rble joué pamchdes éléments sur la qualité du résultat et
de les expertiser afin d’étre en mesure d’optimisgiperformances de la technique.

[.2.1  La structure technique du VMAT : présentation des &ments de la chaine
de traitement

La chaine de traitement sur laquelle la techniqAV a été expertisée dans la cadre de
cette these est présentée figure 7.

Acquizitions des Scanner
donnees anatomiques BigBore/Philips

Systeme de planification des traitements (TPS)
- Pinnacle/Philips (versions 8.0, 8.9 et 9.0)
- Monaco/Elekta (version 3.0)

Planification
dosimeétrique
du traitement

Systeme « Record and Verify » (R&V)
Mosaiq/Elekta (versions 2.0 et 2.2)

Accélérateur linéaire d’électrons
Sviergy/Elekta (RX 6 MV et 18 MV)
Realisation Svsteme de controle : Desktop Pro (version 7.01)
du traitement

Collimateur multi-lames (MLC)
- MLC12
- Beam Modulator
- Agility

Systéme d'imagerie KV embarquée
XVi

Y

Figure 7: Schéma de la chaine de traitement utili®&dans le cadre de I'étude ; en bleu: étapes du
traitement, en rouge : éléments étudiés dans le cadde I'étude.

[.2.2  L’accélérateur linéaire d’électrons : Synergy/Eleka

L’accélérateur linéaire d’électrons utilisé poutteeétude est un accélérateur Elekta type
Synergy installé en janvier 2009. Il posséde dewergies photons de 6 MV et 18 MV. Les
RX produits de 6 MV ont une énergie moyenne d’envit,5 MeV et les RX de 18 MV ont
une énergie moyenne d’environ 3,5 MeV. Le tableadéfaille les caractéristiques des
parametres variables en VMAT de [l'accélérateur. délivrance des traitements par
I'accélérateur est pilotée par un systeme de clentté la délivrance nommé « Treatment
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Control System » (TCS). Dans notre étude, il s’dgitTCS type Desktop Pro version 7.01.
Le plan de traitement est généré par le TPS pustilexporté via un fichier DICOM RT
(Digital Imaging and Communications in MediciRadioTherapy) plan au systéme R&V.
En VMAT, ce fichier contient pour chaque arc leailéle chaque point de contrdle (CP) : un
point de contrdle correspond aux positions des $agheles machoires associées et au nombre
d’UM cumulé pour un angle du bras donné. Le platraiégement est ensuite transmis par le
R&V au TCS de I'accélérateur pour sa réalisation.TICS optimise alors les CP prescrits en
CP de délivrance par I'accélérateldr Le but de cette optimisation est une délivrance d
traitement de fagcon homogéne et le plus rapidep@sgible. Il réalise cela en associant le cas
échéant certains CP ensemble ou en supprimant desgautiles dans la délivrance. Le
TCS détermine la meilleure combinaison débit deedet vitesse de rotation du bras en
fonction du nombre d’'UM a délivrer et de 'amplimidle déplacement des lames afin de
minimiser le temps de délivrance. Cela est réadisgespectant les contraintes minimales
suivantes : tout déplacement linéaire (lames ouhwié®) doit obéir a un minimum de 0,3
UM/cm et tout déplacement angulaire (bras ou caltaar) doit obéir a un minimum de 0,1
UM/degré. La vitesse maximale de rotation du bsagde 360 °/min selon le standard 60601
de I'EC (International Electrotechnical CommissioEntre deux CP, tous les mouvements
varient de facon linéaire c’est-a-dire un méme p@tee varie a vitesse constante entre deux
CP. Entre différentes paires de CP, les vitesseggm changer.

Tableau 2 : Descriptif technique des parametres vaables en mode VMAT pour notre accélérateur type
Synergy/Elekta et pour le systéme de contrble tydeesktop Pro version 7.01.

Parametres variables de I'accélérateur en VMAT Valeurs

Débits de dose disponibles 25, 50, 100, 200, 400nuim
Vitesse maximale du bras 360 °/min

Dose m|n|m.ale par mouvement angulaire 0.1 UM/

(bras et collimateur)

Dose maximale par mouvement angulaire 1,11 UM/°

(bras et collimateur)
Dose minimale entre deux points de controle 0,1 UM
Dose mlnlmgle par mouvement linéaire 0.3 UM/cm

(lames et machoires)

Trois niveaux de controle existent pour assureuiité de la délivrance par I'accélérat&ur

Le premier niveau enregistre et vérifie les prgdimms recues depuis le R&V ; il contrdle que
les parametres de l'accélérateur sont en accord esuex prescrits. Le deuxieme niveau de
contrdle vérifie I'accord entre la position des &sndes machoires et du bras par rapport a la
dose délivrée toutes les 40 ms. Le troisieme nivegniréle le bon fonctionnement des deux
premiers. Si des écarts sont constatés, ce trasigweau de contréle stoppe la délivrance.
Pour les techniques de délivrance statiques et ndignees hors VMAT, le détail des
tolérances est donné tableau 3 issu du manuelisttiton du TCS de I'accélératetn

En VMAT, la tolérance entre la valeur attendueeadlecréalisée est dite dynamique. En effet
la tolérance s’ajuste en fonction de la vitesse ldees afin de réaliser une délivrance du
traitement la plus fluide possible. Par exemple pearaitement d’'un cancer de la prostate en
VMAT, la lame centrale a une tolérance de positggnent variant de 1,0 mm a 6,1 mm pour
un déplacement demandé de la lame de 0 mm et 1Bespactivement.

Dans le cadre de ce travail, nous évaluons I'impuhectces tolérances dynamiques sur la
fluence délivrée.
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Tableau 3: Tolérances statiques et dynamiques (h®rVMAT) de I'accélérateur (valeurs fournies par

Elekta ™).
Static tolerance Dynamic tolerance
Gantry angle 9:5° 3:0°
Collimator angle 0:5° 307
Table Vertical Half dynamic tolerance 4 em
Table Lateral Half dynamic tolerance 2 em
Table Longitudinal Half dynamic tolerance 2 em
Isocentric Rotation Half dynamic tolerance 6.0°
MLC Head Diaphragm X1 1 mm 1 mm
MLC Head Diaphragm X2 1 mm 1 mm
MLC Head Diaphragm Y1 1 mm 1 mm
MLC Head Diaphragm Y2 1 mm 1 mm
Normal | Low
dose rate | dose rate
MLC Leat 1 mm 1 mm 2 mm
BM Leat 1 mm 1 mm 2 mm
[.2.3  Les collimateurs multi-lames : Beam Modulator, MLCi2, Agility

Le MLC est un des paramétres variables qui padigipa modulation de la dose en VMAT et

c’est I'élément majeur qui réalise la collimatiorrighle du faisceau. Les MLC de la société
Elekta intégrés a la téte de I'accélérateur didgenipour le VMAT sont au nombre de trois :

le Beam Modulator, le MLCi2 et I'Agility.

Les figures 8, 9 et 10 présentent des schémasujmesale la téte d'un accélérateur équipé
d’un des trois collimateurs.
La collimation du faisceau est réalisée par unésgyststandard de collimation primaire puis
par un systéme de collimation mobile spécifiquepkn de traitement d’'un patient qui est
constitué d’'un collimateur multi-lames (MLC) et dephragmes.

Figure 8 :

Source

N

Collimateur primaire

Collimateur fixe

| —+— Lame (axe X)

Diaphragme fixe (axe Y)

| |
Schéma de coupe de la téte d’'un accéléear équipé d’'un MLC type Beam Modulateur.
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Source

Collimateur primaire

Chambre moniteur

Diaphragme (axe X)

Diaphragme (axe Y)

Figure 9 : Schéma de coupe de la téte d'un accélézar équipé d’'un MLC type MLCi2.

Source

Collimateur primaire

Chambre moniteur

Lame (axe X)

Diaphragme (axe Y)

Figure 10 : Schéma de coupe de la téte d'un accééeur équipé d’'un MLC type Agility.

La figure 11 issue du rapport 73 de 'AAPM (Amenca@ssociation of Physicists in
Medicine)'® présente un schéma générique d’une lame stantspéfie la nomenclature.

longueur
épaizseur

/ extremite

cote

/ largeur

Figure 11 : Schéma générique d’une lam¥.
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Le tableau 4 récapitule les caractéristigues moqgfiglies principales des lames des trois
collimateurs Elekta étudiés.

Tableau 4 : Caractéristiques morphologiques principles des lames des MLC Elekta: Beam Modulator,
MLCi2 et Agility.

Morphologie du . .
: Beam Modulator MLCi2 Agilit
collimateur gty
Nombre de lames 40 paires de lames 40 paires dslam 80 paires de lames

Largeur a l'isocentrd 4 mm 10 mm 5 mm

E_pa|s§eur 75 mm 82 mm 90 mm

(taille réelle)

Forme des Arrondie Arrondie Arrondie

extrémités des lames Rayon =122 mm Rayon = 150 mm Rayon =170 mm
Forme des cotés Plate Plate Plate
des lames
Distance source 425,3 mm 337 mm 349,3 mm
mi-lame
2 paires mobiles 1 paire mobile
2 paires de méachoires fixeqd Oet // sens de déplacemgntC] sens de déplacemeijt
des lames des lames

Caractéristiqgue de§ [ sens de déplacement de$ [ sens de déplacement dds

machoires lames : épaisseur = 92 mn] lames : épaisseur = 78 min Epaisseur variable =

/I sens de déplacement de§ // sens de déplacement d{s 77,35et22 mm
lames : épaisseur = 42,8 min lames : épaisseur =30 m
Fixes Vitesse : 15 mm/s Vitesse : 90 mm/s

La figure 12 représente les configurations possilpleur le positionnement des lames d’un
MLC et le tableau 5 reporte les principales caritiques de déplacement des trois
collimateurs Elekta étudies.

Figure 12: Représentation des configurations posdis de position des lames d’'un MLC. Lignes pointdées
= projection des axes dont le centre matérialisei$ocentre, a = Position de rétractation extréme aggtir de

l'isocentre, b = Distance maximale entre lames adfzntes du méme banc, ¢ = Position d’extension extné
au-dela de l'isocentre, d = Distance minimale entriames opposées, e = inter-digitation des lames.
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Tableau 5 : Caractéristiques principales de déplaceent des MLC : Beam Modulator, MLCi2 et Agility.

e . Beam . .
Caractéristiques de déplacement Modulator MLCi2 Agility
Position de_ retra’gtatlon extréme a 105 mm 200 mm 200 mm
partir de l'isocentre
Position d\exten,‘.smn extréme au- 105 mm 125 mm 120 mm
delad de l'isocentre
Distance m|n|ma[e entre lames 0,005 mm 0.5 mm 1 mm
opposées
Distance maxmalegntre lames 210 mm 395 mm 320 mm
adjacentes du méme banc
Inter-digitation Oui Oui * Oui
Oui pour les machoireg Oui pour les méchoire
O sens de déplacement [ sens de déplacemerft
Indépendance lames et machoires] Non applicable des lames des lames
Asservissement des Asservissement des
Backup aux lames Backup aux lames
Taille mfmmale du champll sens de 160 mm 400 mm 400 mm
déplacement des lames
Taille m:fmmale du champ // sens dd 210 mm 400 mm 400 mm
déplacement des lames
Déplacement Déplacement Deplaceme_nt combing
avec un guide de lamg
autonome autonome X
dynamique
Statique Statique Statique
Mode de déplacement _ Dynamique
Dynamique : . : )
. Dynamique Vitesse maximale:
Vitesse . ) ) )
maximale - Vitesse maximale : lames seules_. 35 mm/g
‘ 20 mm/s lames + guide : 65
25 mm/s
mm/s

Distances données a l'isocentre
* Avec le systeme informatique de contrle Intggri

Les valeurs extrémes des paramétres variablesgaxaar MLC en VMAT sont précisées
tableau 6 pour les trois collimateurs actuellenvemmercialisés par Elekta.

Tableau 6 : Caractéristiques des parametres variabk des lames en VMAT des MLC : Beam Modulator,
MLCi2 et Agility.

Parametres variables

du collimateur multi-lames S MEeleisr ) MAC2 gy

Vitesse maximale de déplacement des lames 25mm/s mn#8| 35 mm/s *
Vitesse maximale de déplacement des machoirdson applicable | 15 mm/s 90 mm/s
Nombre minimal d’'UM par mouvement linéaire 0,3 Ukic

* 65 mm/s avec déplacement combinée du guide

Le positionnement des lames est géré par un sysbgtigue dont le principe est détaillé
figure 13. Sur chacune des lames, un réflecteup@stionné pour indiquer sa position au
systéme optique. La fréquence de contréle du posiément des lames est de 25 Hz.
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Figure 13: Principe du systéme optique de positiorement des lames d’un MLC ELekta®".

En RCMI, les machoires mobiles se placent a latiposide la lame la plus extérieure
définissant le bord du champ d’irradiation afin dieninuer la transmission inter-lames et
donc la dose intégrale recue par le patient. Latipnsdes méachoires est ajustée a chaque
segment en RCMI S&S et est ajustée de fagcon dynsmégchaque point de contrdle en
VMAT.

Le tableau 7 reporte les principales données ddsqgués selon les informations techniques
fournies par Elekta. Il faut noter que ces valesoat soumises a variation en fonction de
nombreux parametres : énergie, taille du champ,opd&ur, distance a la source et des
conditions de mesures. La transmission globale gdistéme de collimation se décompose en
transmission inter-lame, intra-lame et transmissigs machoires additionnelles. Ces
transmissions dépendent de plusieurs parametreségéques: la forme du c6té des lames, la
largeur des lames et I'épaisseur des lames et delaines.

Tableau 7: Caractéristiques dosimétriques principats des lames des MLC Elekta étudiés: Beam
Modulator, MLCi2 et Agility.

Parameétres

. » | Beam Modulator MLCi2 Agility
physiques
Transmission o 0 0
moyenne lames <0.5% 0.5% 00,35 %
Transmission Lames + machoires | Lames + machoire partie épaisse : < 0,04 %
collimateur NA Moyenne : 0,1 % Lames + méchoire partie fine : < 0,13 9
Max : 0,2 % Machoires : < 0,35 %
Pénombre 4-6 mm <7 mm <7 mm

* données constructeur pour un faisceau de photers BV
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.24 Les systemes de planification des traitements: PRiacle/Philips,
Monaco/Elekta

En RCMI, une nouvelle méthode de planification desrique a été nécessaire en raison de la
multiplication des parametres variables a optimiddte est basée sur la résolution du
probléme inversé®. Le but de la planification dosimétrique inverse @e trouver les profils
des faisceaux optimaux parmi I'ensemble des solsitimsssibles. Le schéma général de la
planification inverse est le suivant : 'opérateenseigne les objectifs de dose attendus pour
le patient ; puis le logiciel inverse optimise lliaeihce du faisceau grace a un processus itératif
dont I'objectif est de minimiser une fonction olijequi traduit I'écart entre la dose attendue
par I'opérateur et celle proposée par le systeme;segmentation est réalisée afin de traduire
la fluence théorique du faisceau en fluence rdabkspar I'accélérateur c’est-a-dire en une
combinaison de positions de lames et de pondéraimmose des faisceadX Ainsi
généralement la planification inverse en RCMI sélideux algorithmes un premier pour
I'optimisation de la fluence et un deuxieme pouségmentation. Certains logiciels réalisent
une planification RCMI en une seule étape en preraan compte les parametres du
collimateur pendant I'optimisation de la fluenceet@ technique est implémentée dans les
TPS Pinnacle de Philips et Oncentra MasterPlan wideliton/Elekta sous le nom de DMPO
pour « Direct Machine Parameters Optimizatidi.

Avant de commencer le processus inverse, l'opérateit définir une série de parametres
balistiques comme I'énergie, le nombre et la positiles faisceaux en cas de RCMI par
faisceaux stationnaires ou la position de débuteetin du ou des arcs en cas de RCMI par
faisceaux mobiles (arcthérapie). L'opérateur daalément renseigner un ensemble de
parametres lors du processus inverse. |l s’agibbgctifs de doses a atteindre mais aussi des
parameétres propres au processus itératif ; cemmnt le TPS Pinnacle le nombre maximal
d’itérations, la variation minimale de la fonctiobjectif globale entre deux itérations et le
numéro de l'itération a laquelle un calcul de dasésant un algorithme de dose de type
« Collapse Cone » est utilisé. Il s’agit égalenamiparametres propres au type d’algorithme
inverse et a la technique de RCMI mise en ceuvre.

Deux TPS sont utilisés dans notre étude Pinnacla deciété Philips versions 9.0 et 9.2 et
Monaco de la société Elekta version 2.0. Ces degixikls different par de nombreux points
dont les deux principaux, développés ci-dessoust Isotype d’algorithme utilisé pour le
calcul de la dose et le type de méthode inversedimenhtée.

Algorithme de calcul de dose
L’estimation de la dose délivrée au patient remagd’ utilisation d’algorithmes de calcul de
dose. Il existe différents types d’algorithmes dtaniprécision en particulier en conditions
d’hétérogénéités est variabfte Le TPS Pinnacle utilise des méthodes de supdiqost de
convolution de kernels type CCC (Collapsed ConevBlution) et le TPS Monaco utilise des
méthodes de simulation Monte-Carlo type XVMC. Ceasxdalgorithmes prennent en compte
correctement le parcours des électrons secondasaedassant dans les algorithmes les plus
performants du marché.
L’algorithme CCC de superposition et de convolutitenkernels implémenté dans Pinnacle a
été décrit par Ahnesjs, il est combiné & une méthode pour diminuer tedgpsalcul qui est
basée sur une représentation analytique des kernilgilisation de directions préférentielles
24 |'algorithme de dose nommé XVMC, pour X-Ray Vokénte Carlo?® est couplé avec
un modéle de fluence virtuel de la téte de traitemie Dans le modéle XVMC plusieurs
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approximations sont réalisées sur le transportp@escules : utilisation d’'un algorithme de
transport d’électron rapide, d’'une méthode de « Raacing » rapide et des techniques de
réduction de variance.

Méthode inverse
L’algorithme inverse spécifique au VMAT utilisé pler TPS Pinnacle est appelé SmartArc.
Le processus inverse avec l'algorithme SmartArcpossede qu’'une seule étape dont le
schéma de fonctionnement, présenté figure 14, grégosé par Bzudeck et &% La
rotation de la source est prise en compte en étlbanant son mouvement de maniere
progressive: I'optimisation débute par un échamrilage avec un point de contréle tous les
24°, et se termine avec un échantillonnage plusigp@éfini par 'opérateur qui peut aller
jusqu’a 2°.

‘ Setarc parameters

 } -
{ Initial arc |

Generate initial arc
Aspacing = 24°

i

Intensity modulation |

segments |

Machine parameter optimization

optimization | (leaf travel, dose rate, and gantry speed constraints)
t 3 LS

i 2T

[ Intensity | [ Optimized |

\ maps |

Conversion to segments
(sliding window)

L ]

Segment filtering

.

Arc sequencing

\?J

Convolution dose calculation

: 1

Segment weight optimization
(leaf travel, dose rate, and gantry speed constraints)

= \\\
| Optimized |
\ arc
\\‘n-\. /

Figure 14 : Schéma du processus d’optimisation d&lgorithme SmartArc %,

Le TPS Monaco posséde un processus d’optimisatierse en VMAT basé sur la méthode
décrite par Bedford et a. Un préalable a I'optimisation, qui posséde deuingipales
étapes, est la division de l'arc en plusieurs sestéfigure 15) dont les caractéristiques
dépendent de la taille de I'arc et de I'incrémembisi par I'opérateur. La premiere étape de
I'optimisation inverse optimise la fluence théorqgules faisceaux en utilisant de fagon
combinée ou non des contraintes de dose biologiefueisysiques®. Un processus de lissage
de la fluence est également réalisé pendant cedtrigre étape. A l'issue de cette étape, une
série de faisceaux discrets ayant chacun une #upradulée optimisée est genérée. Dans la
deuxiéme étape, cette série de faisceaux est d@ar arc type VMAT réalisable par
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'accélérateur. Les faisceaux sont segmentés et peids en dose défini pour toujours
satisfaire les contraintes de dose des tissus.ddaigorithme de séquencage utilisé génere
des mouvements de lames unidirectionnels a trdeeisamp™. Le sens des lames est alterné
par portions d’arc adjacentes les unes aux auéegelées secteurs. Chaque secteur est
décomposé en points de contrdle comme visualisédif6.

Figure 15 : TPS Monaco : division de I'arc en sectes en préalable a I'étape d’optimisation inverse @
VMAT %,

{a) Aceelerator control points (b) A possible scheme of interpolated segments for calculation (¢) Interpolated segments for fast caleulation

H

Accelerator interpolates

Interpolated segments at angle of control point )

Aperture 2

I

Interpolated apertures |:|
- [ | |
. _— L

Figure 16 : lllustration de la création des CP en WIAT selon la méthode développée par Bedford et &f.
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.3  Conclusion

L’'analyse détaillée des éléments de la chaine aitetment VMAT montre qu’un grand
nombre de parametres peuvent intervenir sur lat§qudu résultat. Ces principaux parametres
sont :

- des parametres propres a I'accélérateur,

- des paramétres mécaniques et physiques liés au MLC,

- des parametres lies au TPS dont des parametreseprapx modéles de calcul

implémentés dans le TPS et des parameétres ajustadni¢opérateur.

Ces éléments sont développés dans le chapitre Il
La mise en ceuvre du VMAT est rendue complexe dufagrand nombre de ces paramétres
variables, elle implique une évolution a la fois ggogrammes de contréle de qualité des
plans dosimétriques de traitement et des prograndmeontrole de qualité de la réalisation
des traitements sur I'accélérateur. Ce point estld@pé au chapitre IlI.
Avant de mettre en ceuvre en routine une chainederhent VMAT, il faut s’assurer que ses
performances sont au moins aussi bonnes que lesigees déja implémentées. Le chapitre
IV évalue les résultats pour quatre localisatiomgenres : prostate, ORL, poumon et sein.
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Chapitre Il Description et optimisation des parametres d’ifiuence
sur les performances de la technique VMAT

Dans le premier paragraphe de ce chapitre, nousotisnune description et une analyse des
parametres majeurs d’influence sur les performadeel technique VMAT. Au niveau de
I'accélérateur et du MLC, les paramétres retenusleanode de variation du débit de dose de
I'accélérateur, le positionnement du MLC dans tae tée I'accélérateur et les caractéristiques
géométriques des lames du MLC. Au niveau du TPSis nétudions l'influence de la
modélisation de l'accélérateur et du MLC, des atgores de calcul de la dose et des
méthodes d’optimisation inverse.

Nous proposons trois études spécifiques propresra nhaine de traitement : i) I'évaluation
de linfluence des collimateurs multi-lames Beam Miatbr et MLCi2, ii) I'évaluation de
l'influence des parametres balistiques et des pair@s propres au logiciel inverse pour le
TPS Pinnacle/Philips, iii) I'évaluation de l'inflnee des performances de deux systemes de
planification des traitements Pinnacle/Philipenaco/Elekta.

1.1  Description des parametres d’influence
1.L1.1 Influence du mode de variation du débit de dose d&ccélérateur

Le nouveau TCS des accélérateurs Elekta, nommgriliyteoffre la possibilité de faire varier
le débit de dose soit par palier soit de faconinaet Des variations du débit de dose par
palier de 50%, impliquent des adaptations brusgeesautres parameétres variables en VMAT
et peuvent ainsi affecter la précision de la dahee de la dose. Une variation continue du
débit de dose offre une délivrance plus rapiderditetnent ce qui implique potentiellement
une augmentation de la vitesse des autres paranigtnamiques.

Deux études ont évalué I'impact sur la délivranedaddose du mode de variation du débit de
dose®=* Boylan et al ont évalué I'impact du mode de \tiiadu débit de dose sur le temps
de délivrance, sur la précision de positionnemar¥itiC, sur ’lhomogénéité des faisceaux et
sur la cohérence des distributions de dose cakdéenesurées en technique VMAT pour
cing cas prostate et cing cas ORLLe débit de dose moyen était augmenté en moyeane
38,6 % avec la variation du débit de dose en conpiaxr rapport au mode de variation par
palier engendrant une diminution proportionnelleteimmps de délivrance du traitement. lls
ont montré que pour les plans ORL I'erreur moyedagoositionnement des lames était de
0,06 mm (écart-type de 0,35 mm) pour un débit wgigar palier et de 0,13 (écart-type de
0,44 mm) pour un débit variable en continu. Lesdeaux étaient significativement plus
homogéenes avec un débit variable en continu. Canoéta cohérence entre les distributions
de dose calculées et celles mesurées, une améiiosagnificative du pourcentage de point
passant au test du gamma index était obtenue a&vel@bit variable en continu lorsque
I'analyse était effectuée arc par arc pour les pMNMAT ORL utilisant deux arcs. Mais ces
différences n’étaient plus visibles lorsque la cehée était analysée sur le cumul des deux
arcs. Dans une autre étude, Bertelsen et al odiééta fagcon dont le mode de variation du
débit de dose et le systeme de contrble pilotajudtement des paramétres affectent la
délivrance de la dose en termes de précision &taitmce **. Ils ont analysé la précision de
la délivrance de plans sur l'accélérateur grac€analyse des erreurs des parametres
mécaniques. lls ont montré en utilisant des testples, avec des vitesses élevées sur les
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mouvements du bras, des lames et des méachoires,ijgaencernant le positionnement du
bras, la moyenne des erreurs est tres faible, énete- 0,2°, et qu'il n’y pas de différence
significative (test non paramétrique de Wilcoxonsypérieur a 0,05) sur la moyenne des
erreurs du bras, c’est-a-dire qu’il y a la mémectikale de positionnement du bras, quelque
soit le mode de variation du débit de dose; ii)asmnant le positionnement des lames du
MLC, la moyenne des erreurs est trés faible, iatég a 0,1 mm, et qu’il n'y pas de
différence significative sur la moyenne des errelg@gpositionnement des lames quelque soit
le mode de variation du débit de dose. Sur desplantraitement de patients, pour cinq cas
de prostate, cing cas poumons et cinq cas ORLeBert et al ont montré que I'utilisation du
débit de dose variable en continu donne un mouvedwibras plus homogéne. L'efficience
des plans de traitement est améliorée : le tempdetierance moyen passe de 148 s (écart-
type = 44 s) avec un deébit de dose variable paempall06 s (écart-type = 32 s) avec un débit
de dose variable de fagon continue. Concernanbletrence calcul-mesure des plans de
traitement, Bertelsen et al ont trouvé des difféesntres faibles ne pouvant pas avoir
d’'impact clinique entre les deux modes de variatibn débit de dose. Une comparaison
directe des distributions de dose mesurées deuxxaalété réalisée avec le test du « gamma
index » et selon des critéres trés stricts de 0éi @5 mm. La comparaison des plans réalisés
avec les deux modes de variation du débit de dasegrait qu’en moyenne 99,2 % des points
étaient acceptés avec un écart-type de 1,3 %.

En conclusion, le mode de variation du débit deedagpacte tres peu sur la qualité de la
délivrance du plan par I'accélérateur mais laatan du débit de dose en continu permet une
diminution du temps de délivrance de la dose dé&oe3far rapport a un mode de variation du
débit de dose par palier.

11.1.2 Influence du collimateur multi-lames

11.1.2.1 Influence du positionnement du collimateur dantta d’irradiation de
I'accélérateur

Le design de la téte de I'accélérateur et plusqaierement le rétrodiffusé des machoires et
du MLC sur la chambre moniteur influe sur la dogtusée par la téte de I'accélérateur. Ce
rayonnement diffusé participe a la dose intégradeie par le patient et particulierement sur la
dose superficielle. Huq et al ont mesuré la dofagidie par la téte pour des tailles de champs
de 3cm x 3 cm & 40 cm x 40 ém Ils ont ainsi montré que globalement plus le MéfEit
proche de la chambre moniteur plus la dose diffpséda téte de I'accélérateur diminuit
Les distances source-centre des lames du MLC sodA®¢b3 cm pour le Beam Modulator,
33,60 cm pour le MLCi2 et de 34,93 cm pour I'Agilit

11.1.2.2 Influence des caractéristiqgues géométriques desdaim MLC

Forme du cété des lames

Les trois MLC, Beam Modulator, MLCi2 et Agility,isponibles pour le VMAT ont des
lames dont le c6té est plat contrairement a d’'aut&C qui possédent des cotés de lame
avec une forme en tenon-mortaise appelée communéntengue and groove ». La figure 17
montre deux MLC Elekta : le MLCi2 étudié dans @il et un MLC d’ancienne génération
présentant une forme des c6tés des lames en «hembaise ».
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MLCi MLCi2

MLCi

MLCi2

Figure 17 : Photographies de face et de profil deaines issues du MLCi, avec un c6té de lame en tenon
mortaise et du MLCi2 avec un c6té de lame plat.

La géométrie en tenon-mortaise a été développée gounuer la transmission inter-lames

mais provoque en RCMI un effet appelé effet « tengnd groove » (T&G). Celui-ci entraine

un sgéjs-dosage entre deux lames comme présentéadanse 18 issue d’'une étude de Deng
et al*”.

A A A

BEAM

l Y i v

Tongue Imteasity
Grooye
\‘/) “/
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{a} A ] A ] A B
(K} ich id)

Figure 1. Schematic diagram of the tongue-and-groove effect in an MLC. (a) The design of the
MLC tengue and groove is to reduce inter-leaf leakage. (h)—(d) Schematic diagrams of twe fields
and their superpoesition defined by two adjacent leaves. The region centred between two leaves in

(d) 15 underdosed.
Figure 18 : Schéma de I'effet « Tongue and Grooveselon Deng et af®.

L'impact de celui-ci a largement été étudié en RQidi faisceaux stationnaires pour laquelle
la valeur du sous-dosage peut étre supérieure 8 Ifbur un faisceau uniqu®. Mais
I'impact de celui-ci dépend de la séquence de iposide lames utilisée et dépend donc
énormément de la qualité de I'algorithme de sécagaaitilisé®”*® Dans leur étude, Luan et
al utilisent un algorithme spécifique de séquengiigeloppé pour minimiser I'effet T&G en
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RCMI type S&S , ainsi pour un cas de prostate d'erdue a I'effet T&G est de 0 % pour 23
segments®. De plus I'impact dosimétrique de I'effet T&G estconsidérer globalement en
combinant I'effet T&G de I'ensemble des faisceawxtrhitement utilisés. Ainsi Deng et al
montrent que cet effet peut étre inférieur a 1,6®r des cas cliniques utilisant plus de cing
faisceaux puisque l'effet T&G ne se produit pasjdats sur le méme plarf. De plus le
potentiel d’une rotation de collimateur pour dimenliimpact de I'effet T&G a été démontré
par Otto et al depuis 2002. Actuellement aucun logiciel de planification dwanché ne
propose une optimisation de la rotation du collenaten VMAT ni méme une optimisation
de l'angle du collimateur en RCMI par faisceauxistanaires. Ainsi en VMAT une rotation
du collimateur fixe pour I'ensemble de I'arc estigent réalisée pour les MLC possédant une
géométrie en tenon-mortaise. Dans ce cas, I'angleotlimateur est souvent fixé entre 10° et
45° mais le choix de I'angle du collimateur estaampromis entre la diminution de I'effet
T&G et 'adaptation des lames & la géométrie dwmvm cible et des OAR. Le coté des
lames des collimateurs Elekta adaptés au VMAT, Bd&émadulator, MLCi2 et Agility, ne
présentent pas de tenon-mortaise ce qui permetteréleffet T&G. Pour limiter la
transmission inter-lames de ces MLC, les lames lgga@rement inclinées de facon a ce que
les c6tés divergents soit légérement défocaliséaireti ne respectent pas exactement la
divergence du faisceau.

Forme de I'extrémité des lames

L’arrondi de I'extrémité des lames a été créé alinlimiter la variation de la pénombre
dosimétrique en fonction de la position des lamesrapport au centre du champ comme cela
est visualisé dans la figure 19.

Focal point T

]
]
i

‘ Collimator Geometric
v alignment penumbra

. :} : Focused leaf edge
advanced mechanics

Beam

/ ] Straight leaf edge
Not used for large fields

for MLC

/ ' Rounded leaf edge
.'“_409-: common solution

Figure 19: Influence de la forme de I'extrémité detames sur la pénombré*

Pour le MLC Beam Modulator, Patel et al ont morgue la variation de la pénombre sur
I'ensemble de la gamme de déplacement des lamee €65 mm a 2 cm de profondeur pour
un faisceau de 6 MV Pour le MLCi2 nous avons mesuré une variatiorpéleombre de

0,8 mm dans les mémes conditions. Pour le MLC Agila variation de la pénombre a été
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évaluée a 0,6 mm sur I'ensemble de la gamme deackipkent des lames a 10 cm de
profondeur pour un faisceau de 6 MY

Largeur de lame

En 2000, Bortfeld et al ont étudié théoriquementatgeur de lame minimale en dessous de
laquelle aucun bénéfice physique n’est attetidils ont montré que la largeur des lames du
MLC permettant une résolution optimale est égdke largeur de la pénombre divisée par un
facteur de 1,7, soit environ 1,5-2 mm pour un fascde 6 MV. En dessous de cette valeur,
la transmission globale augmente en raison denandtion du rapport entre la largeur de
lame et I'espace inter-lanfé En RCMI par faisceaux stationnaires, I'influentela largeur
des lames a été évaluée par plusieurs auteurslugite de la largeur des lames du MLC a
été investiguée en technique RCMI S&S et SW pofiérintes localisations tumoral&s*®
Zwicker et al ont comparé deux collimateurs avexldegeurs de lames de 5 mm et 10 mm en
technique S&S pour des traitements de la sphere @®dc une prescription en boost
intégré*®. Ils ont montré un gain significatif en faveur MLC avec de lames de 5 mm en
termes de couverture du volume cible et d’épargge @AR. Burmeister et al ont comparé
deux collimateurs avec des largeurs de lames den®d0 mm en technique S&S pour trois
localisations tumorales®™. Ils ont montré que des lames plus fines amébotai
significativement la qualité du plan que dans d&s spécifiques, c’est-a-dire pour des petits
volumes cibles ou des petites structures a risquepaur des volumes cibles avec des
concavités. Dans la plupart des cas, ils n'ont pasitré de différences cliniquement
significatives. En termes d’efficience, les planséés avec des lames de 10 mm de large
demandaient 60 % de segments en moins et 40 % dbvhoins par rapport a des plans
générés avec des lames de 5 mm de large. Une e par Wang en 2010 a investigué
'impact de deux collimateurs Elekta en techniq&SS le Beam Modulator avec des lames
de 4 mm de large et le MLCi avec des lames de 10 demarge®. Pour des cas de
traitements du nasopharynx, ils ont trouvé que leCMavec les lames les plus fines
fournissait une meilleure couverture du volume eibhns amélioration sur I'épargne des
OAR. Abe et al ont investigué I'impact de la largeles lames du MLC en cas de traitement
de la prostate avec une prescription avec escadm®se en techniqgue RCMI SW IIs ont
montré des différences dosimétriques tres faiblee ales largeurs de lames de 3 et 5 mm
suggérant que les deux collimateurs peuvent étreéstdans ce type de cas.

Toutes ces études montrent que l'influence de fgela des lames est difficilement
généralisable car cela dépend de la localisatiamqoe traitée mais aussi des autres
paramétres du MLC et des autres éléments de laekaitraitement.

[1.1.3 Influence du systeme de planification des traitemes
11.1.3.1 Influence de la modélisation de I'accélérateur evdiC

En radiothérapie, les logiciels de planificationsideétrique utilisent une représentation
meécanique et dosimétrique de l'accélérateur lieédiélectrons, appelée modele, afin de
calculer la dose sur une représentation 3D du rgat®@ette modélisation de I'accélérateur
repose sur un ensemble de données dosimétriqugsepr@aux faisceaux produits par
I'accélérateur. Les données expérimentales vons aervir de base a la modélisation. La
qualité de cette étape est primordiale pour assumerbonne concordance entre les doses
calculées et les doses délivrées par I'accélérateuRCMI a nécessité des améliorations de
la modélisation des faisceaux implémentée dans TIeS. Ces améliorations portent
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notamment sur la prise en compte des caractérestigu MLC. Il s’agit en particulier de
renseigner les caractéristiques dosimétriques, @iantransmission globale et inter-lames,
mais aussi géometriqgues, comme la forme de I'extéédes lames et la forme du coté des
lames et les capacités de déplacement des |1aiméd.es paramétres variables permettant
d’ajuster le modele des faisceaux sont nombrewur fa version 6.2 de Pinnacle/Philips ils
sont synthétisés par Starkschall et al afhs) un spectre d'énergies discrétes se composant
d'un ensemble d'énergies et correspondant a descks relatives de photons, qui sont
décrites avec des poids relatifs & chaque éneijien facteur qui décrit la modification du
spectre en dehors de I'axe ; iii) un angle et yomade cone qui modélisent les changements
dans la fluence des photons dans I'air en dehofsxie; iv) des facteurs de transmission de
la fluence au travers des collimateurs ; v) la ®whe la distribution gaussienne de la diffusion
du cone égalisateur ; vi) la diffusion par les nficdieurs de faisceau ; vii) les dimensions de
la source de photons ; viii) un ensemble de pam@®méqui modélisent la contamination
électronique. Ces nombreux parameétres sont interdigmts, il est donc indispensable avant
de commencer la modélisation d’appréhender commeaue parameétre va influencer la
distribution de la dose. Dés 1998, 'AAPM a suggées criteres d’acceptation variables en
fonction de la zone du faisceau analysée (figurep@Qy les techniques de radiothérapie sans
modulation d'intensit€”. Les critéres proposés sont présentés figure 2hs&laar et al en
2001 ont également proposé des critéres d'accéiptabariables en fonction de la zone
analysée (figure 22) mais aussi de la complexitéedenique mise en ceuvte Les critéres
proposeés sont présentés figure 23.

F1G. 4-1. Regions for photon dose calculation agreement analysis.

Figure 20 : Différenciation des régions du faisceapour I'analyse de la cohérence calcul-mesure propée
par 'AAPM %
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TABLE 4-4. Suggested Format for Acceptahility Criteria for External Beam Daose Calculations, with Example Criteria®
(The criteria shown are based on the collective expectations of the members of the task group and are not fo be used as goals or reguirements for any

particular situation.)

Abs. Dose Central Inner Outer Buildup

({@normpt Axis Beam Penumbra Beam Region
Situation (%o)** (%0} %o) (nm} (%0) (%a)
Homogeneous phantoms:
Square fields 0.5 1 15 2 2 20
Rectangular fields 0.5 L5 2 2 b 20
Asymmetric fields 1 2 3 2 3 20
Blocked fields 1 2 3 2 5 50
MLC-shaped fields 1 2 3 3 5 20
Wedged fields 2 Z b 3 3 50
Extemal surface variations 0.5 1 3 2 5 20
$S8D varniations 1 1 15 2 2 40
Inhomogeneous phantoms™™*:
5lab inhomogeneities 3 3 o 3 F -
3-D inhomogeneities 5 5 7 7 7 -

*Percentages are quoted as a percent of the central ray normialization dose. The criterza shown as examples m the table are based on the collective expectations

of the members of the task group and are not to be used as goals or requirements for

any particular situation.

** Absolute dose values for the dose at the beam nonmalization point are relative to a standard beam calibration pomt. They do not include all the uncertamiies

associated with determining the absolute dose under standard calibration conditions
*#*Excluding regions of electronic disequilibrium

Figure 21 : Critéres proposés par 'AAPM pour I'analyse de la cohérence calcul-mesure en fonction des

différentes régions du faiscead”.

PDD profiles

3) depth

85090
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Fig. 1. Regions of validity of the criteria 8—8, radiological width RWsg, and beam fringe 5.9 to compare calculated and measured depth-dose (PDD) curves

(a) and beam profiles (b).

Figure 22 : Différenciation des régions du faisceapour I'analyse de la cohérence calcul-mesure propée

par Venselaar et al™.

Proposed values of the tolerances for 6 for application in different test configurations

Tolerance (1) Homogeneous,

simple geometry

(2) Complex geometry (wedge,
inhomogeneity, asymmetry )

(3) More complex geometries,
i.e. combinations of (2)

8, (central beam axis data) high dose, small dose gradient 2%
&,* (build-up region of central beam axis, penumbra region of

the profiles) high dose, large dose gradient

2 mm or 10%

d; (outside central beam axis region) high dose, small dose 3%

eradient
8, (outside beam edges) low dose, small dose gradient 3%" (30%)
RW;,* (radiclogical width) 2mmor 1%
8550 (beam fringe) 2 mm

3%
3mmor 15%

%
A% (40%)

2mmor 1%
3 mm

4%

3 mm or 15%
4%
5%" (509%)

2mmor 1%
3 mm

* These values are preferably expressed in mm. A shift of | mm corresponding to a dose variation of 5% is assumed to be a realistic value in the high dose,

large dose gradient region.

* This percentage is applicable to equation (2); the percentages between brackets refer to equation (1).

Figure 23 : Criteres proposés par Venselaar et alqur I'analyse de la cohérence calcul-mesure en fammn
des différentes régions du faisceau et de la teclpie de radiothérapie®.
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La série de mesures réalisée pour la modélisagdiadcélérateur correspond a des mesures
de dose sur l'axe, rendements en profondeur eedada’ouverture collimateur, et a des
profils en traversée acquis a différentes proforsl@trpour toute la gamme des tailles de
champs utilisées en clinique. La figure 24 montreexemple des formes de champs générés
en VMAT avec le TPS Pinnacle. Il faut que le modsdé adapté a toutes les tailles (tailles
minimales et maximales réalisables par le MLC)oeines de champs (carrées ou allongées)
et aux champs centrés sur I'axe du faisceau einthése Pour des plans VMAT, la dose en
un point du volume est due au faisceau primairuefisceau transmis au travers des lames.
Ainsi il faut que le modéle soit précis méme enaitehdes limites géométriques du champ
d’irradiation.
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Figure 24 : Formes des champs délimités par les las du MLC aux différents CP définis en VMAT pour
un traitement de la sphére ORL planifié avec le TP®innacle (arc de 360° échantillonné tous les 2°nE
rose : angle du bras associé a chaque champ d'irraion). Facteur d’échelle : une lame = 1cm a
l'isocentre.

Dans la littérature, plusieurs études ont évalimédience de la modélisation sur la cohérence
entre les doses calculées et celles mesif@&sNotons que les mesures dans les champs de
faibles dimensions, inférieures a 4 cm x 4 cm, eagitent un soin particulier quant au choix
des détecteurs afin de mesurer au mieux les zenfstdgradient, comme la pénomBrePar
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exemple pour un faisceau de photons de 6 MV, Gaficente et al ont mesuré des
différences entre les pénombres réelles et mesde®902 cm, 0,08 cm et 0,25 cm pour des
mesures réalisées respectivement par film argenmtigar diode (diamétre de détection =
2,5 mm et épaisseur = 5 pm) et par chambre d’iGoisgvolume sensible = 0,12 &n™.
L'effet de la taille du détecteur utilisé pour aégu les mesures servant de base a la
modélisation a été analysé par Yan et al a paetr résultats de cohérence calcul-mesures
obtenues pour des champs RC¥IIDeux modélisations ont été évaluées : une basédes
mesures réalisées par chambre d'ionisation de w@lsemsible de 0,13 ¢énet une sur des
mesures réalisées par chambre d’ionisation de @lsemsible de 0,04 émElles ont été
comparéees par rapport a une modélisation de ré&f@rbasée sur des mesures réalisées par
une diode de petite taille (surface sensible dex0(B8 mm?2) et par un modéle analytique
développé dans le travail de Gracia-Vicetté es résultats des controles de doses relatives
sont analysés en utilisant le test du gamma index [@s zones comprises dans l'isodose
10 % pour cing cas de traitements de la sphéere €Riois cas de tumeurs prostatiques. Le
pourcentage de points respectant les critéresléiatee de 2 % en dose et 2 mm en distance
sont de 81,6 % et 92,6 % pour les modélisationgdsasur des mesures par chambre
d’ionisation de volume sensible de 0,16%ah 0,04 cm respectivement, contre 96,8 % pour
le modele basée sur une méthode analytique. Lesspoe respectant pas les critéres étaient
principalement localisés dans les zones de fodigna de dose. Les résultats obtenus par les
trois modeles étaient similaires dans les zonefaithée gradient quelque soit le niveau de
dose. Cette étude montre I'importance du choix @eateur pour les mesures servant de base
a la modélisation qui selon Yan et al est la soessentielle des écarts de cohérence calcul-
mesure.

En 2007, Webster et al ont analysé l'influence digsipurs parameétres de modélisation
propres au MLC disponibles sur la version 7.4 dem&cle/ Philips pour un accélérateur type
Precise d’Elekta’: i) le paramétre ajustant I'« effet Tongue andd@e » a été étudié en
utilisant une largeur de 0,1 cm ; ii) une transimoisadditionnelle de 2 % a été testée ; iii) la
transmission des machoires a été ajustée a 0@MB2pour les machoires X et Y contre 0,02
pour les deux machoires dans la modélisation de jpia} la modélisation du cone égalisateur
a été améliorée en utilisant un profil radial symayée ; v) un ajustement de l'arrondi de
I'extrémité des lames a été testé. Chacune de oddications a été testée indépendamment
et un modéle incluant 'ensemble de ces modificat@galement été testé. Webster et al ont
ainsi montré que le parametre de modélisation ayanpact le plus important sur la
cohérence calcul-mesure pour une machine Elektecedst ajustant la modélisation de
'arrondi du bout des lames (figure 25). La figu2é montre que le modeéle intégrant
'ensemble des modifications montre une cohéremtes des distributions de dose calculées
et celles mesurées par film largement amélioréagavort au modele de base pour des cas
ORL.
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TasLE 1. Percentage of pixels failing to meet gamma analysis limits, as compared with the baseline model (1) for the
Elekta Precise (Elekta, Stockholm, Sweden) linear accelerator®

Isodose
80% 20%

Model Mean sD Mean SD
At 1%/1 mm

(i)  Tongue-and-groove effect 4.9 12 5.9 1.8

(i) Interleaf leakage 0.0 0.0 0.1 0.1

(iv) xandy jaw transmission 3.8 2.1 4.0 1.9

(v)  Arbitrary flattening filter profile 12.6 37 11.8 37
At 3%/3 mm

(vi)  Full MLC model 1.5 1.0 1.6 0.9

(vit) All changes 1.6 1.0 1.4 0.8

2 For models ii — iv, changes were observed only at the 1%/1 mm level, suggesting that the clinical impact of

accurately modeling these parameters is hmited, even for complex treatments such as intensity-modulated radio-

therapy for the head and neck. The larger changes to the dose distribution (apparent in model vi at 3%/3 mm) are

attributable to the precise modeling of the shape and position of the rounded multileaf collimator (MLC) leaf ends.

SD = standard deviation; MLC = multileaf collimator.
Figure 25 : Influence des paramétres de modélisatiosur la cohérence calcul-mesure. Les résultats
correspondent au pourcentage de points échouant aast du gamma index dans I'étude de Webster et
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Figure 26 : Influence de la modélisation sur la cadrence calcul-mesure. Les résultats correspondentia
pourcentage de points échouant au test du gamma iex dans I'étude de Webster et al pour cing cas
ORL *".

Létourneau et al ont montré qu’un systéme autometjoptimisation de la modélisation
peut étre implémenté dans les TPS. Il s’agit pamgde du systeme ABMOS (Automated
Beam Model Optimization System) présent a partitadeersion 8.0 de Pinnacle. Ce systeme
est basé sur un processus itératif dont le butdesmaximiser la cohérence entre les
distributions de dose calculées et celles mesyrgematrice de diodes pour des modéles de
champs RCMI. Létourneau et al ont comparé les tasulle cohérence calcul-mesure avec et
sans optimisation du modéle avec le systtme ABMQS8 deux séries de 25 patients traités
pour des tumeurs prostatiques ou de tumeurs pagspien RCMI S&S®. Les paramétres
du modéele ajustés portent sur la transmission dCMles machoires, la fuite inter-lame, les
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dimensions de la source et la courbe caractérisanindi du bout des lames. Les contrbles
de dose absolue montrent que le modele optimise AB&MOS a des résultats de cohérence
calcul-mesure meilleurs dans les zones de faibteses] correspondantes aux organes a
risque, que dans les zones de fortes doses, condses au volume cible (figure 27). Les
écarts relatifs moyens obtenus lors du contréldade absolue sont de -0,6 % et de 2 % avec
le modele optimisé contre -3,5 % et -13,8 % aveundelele initial pour les cas de prostate et
de tumeurs paraspinales respectivement. Les cestdd doses relatives sont analysés en
utilisant le test du gamma index pour les zones p@m®s dans l'isodose 10 %. Le
pourcentage de points respectant les critéresléiatee de 3 % en dose et 2 mm en distance
passent de 91,4 % a 98,2 % pour les cas de pragtde 77,1 % a 96,4 % pour les cas de
tumeurs paraspinales avec le modéle initial et deléte optimisé respectivement. Les zones
de faibles doses correspondent aux zones les @hsides au paramétrage de la transmission
et de la fuite inter-lames du MLC, les meilleursui¢ats de cohérence calcul-mesure dans ces
zones confirment une supériorité du modeéle optintisacernant les caractéristiques de
transmission du MLC. Les différences entre les dexiéles sont plus importantes dans le
cas de tumeurs paraspinales que dans le cas dertiprestatiques pour lesquelles les limites
du modele n'avaient pas été mises en évidence.i Aid®urneau et al ont souligné
I'importance de valider la modélisation pour plusgesites anatomiques.

Tasee III. Relative difference between Farmer chamber measurements and the planned dose at same points in the target and an organ at risk (high and low
dose regions) for paraspinal and prostate plans. The dose differences were obtained for both the initial and the optimized beam models.

Target Organ at risk
Optimized Test for statistical Optimized Test for statistical
Mean difference (+SD) Initial model model difference Initial model model difference
Prostate cases (n=25 patients) 03%+1.2% 08%*1.1% p<0.001 (Wilcoxon)  -3.5%*+23% —06%*+17%  p<0.001 (r-test)
Paraspinal cases (n=23 patients) —42%+20 —03%*+23% p=0.001 (ttest) -13.8% +6.9% 2.0%+5.7% p<0.001 (r-test)

Figure 27 : Influence de la modélisation, avec owanas optimisation automatique du modéle, sur le corile
de la dose absolue. Résultats de Létourneau etal

Sur la base de ces expériences, nous avons éliaipédt sur la cohérence calcul-mesure de
deux modeles de notre accélérateur Synergy/ElekéadioMLCi2 dans le TPS Pinnacle: un
modeéle initial et un modéle optimisé dans lequetdasmission du MLC et des méachoires, la
fuite inter-lame, les dimensions de la source atolarbe caractérisant I'arrondi du bout des
lames ont été optimisées. Nous avons réalisé éettiiation pour deux sites anatomiques :
I'ORL (3 patients) et le poumon (3 patients). Lanémence calcul-mesure a été évaluée avec
le test du gamma index et les criteres d’agrémend &6 en dose locale et de 4 mm dans
'isodose 10 %. Nous avons trouvé une ameliorasigstématique de la cohérence avec le
modele optimisé par rapport au modéle initial agtes valeurs moyenne du gamma moyen
passant de 0,344 a 0,333 en ORL respectivementeeD, 820 a 0,314 en poumon
respectivement.

Ces études montrent I'importance de la modélisgtiaur la qualité de la cohérence calcul-
mesure mais une mauvaise modélisation peut égalesedmt Yan et al et amener a de
mauvaises décisions cliniqu&s Pour illustrer cela nous avons évalué I'impactdafficient

de transmission global. Pour un cancer de la pmsta78 Gy, nous avons calculé deux
distributions de dose pour un méme plan (caratiguiess du plan identiques : nombre d’UM,
position du bras et des lames): une distributitiermue avec une valeur exacte de la
transmission a 1,5 % et une distribution obtenwex amne valeur erronée fixée a 2,5 %. Nous

Page 30 sur 180



Analyse et optimisation des performances du VMAT

avons évalué I'impact de cette erreur sur la cote&realcul-mesure et sur la dose estimée par
le TPS. L’intégration de cette erreur dégrade laécence calcul-mesure avec un gamma
moyen passant de 0,371 a 0,433. De plus la dosemmeyestimée au PTV passe de 78 Gy
avec la valeur exacte de la transmission de 1,5 78,4 Gy avec la valeur erronée de la
transmission fixée a 2,5 %.

11.1.3.2 Influence des algorithmes de calcul de la dose

Il existe une multitude d’algorithmes de calcul dese implémentés dans les TPS avec
différentes simplifications qui entrainent des ahiiités sur la précision en fonction de la
zone du champ d’irradiation analysée et des canditd’hétérogénéités du volume. Ainsi il
est nécessaire de procéder a une analyse fineptlédiaion des algorithmes de calcul de dose
a disposition dans les conditions cliniques utdsé milieu de mesure avec hétérogénéités,
forme de champ plus ou moins complexe, taille dargh variable, technique de délivrance
modulée ou non. La précision du calcul dépend dguidité de 'algorithme d’optimisation
implémentée mais aussi du paramétrage de la mateicealcul dans laquelle le calcul sera
effectué et en particulier de la résolution deecathtrice.

En 2009, Fotina et al ont étudié l'influence despturs algorithmes de calcul de dose : I
algorithme XVMC, basé sur des méthodes de simulddonte-Carlo, implémenté dans les
logiciels Iplan (V4.0, BrainLAB) et Monaco (V 1.0.0CMS) ®2 Tlalgorithme CCC,
implémenté dans le logiciel Oncentra (V3.0, Nudejr et I'algorithme AAA (Analytical
Anisotropic Algorithm), implémenté dans le logiciéklipse (V8.1, Varian), qui sont des
algorithmes basés sur des méthodes de superpodiideernels. Les algorithmes ont été
comparés sur la base de mesures réalisées par digms des fantdmes avec et sans
hétérogénéités (figure 28) et pour des champs atesans modulation d’intensité. Les
résultats de la cohérence calcul-mesure sur delemsnts en profondeur et des profils en
fonction du milieu de mesure sont donnés tableale8.résultats de la cohérence calcul-
mesure sur des distributions de doses planairésisonés tableau 9 pour une balistique avec
et sans modulation d’intensité des faisceaux. lgarithmes de calcul de dose basés sur des
méthodes de simulation Monte-Carlo sont ceux dontes meilleurs résultats dans des
conditions d’hétérogénéités pour des faisceaux @siqependant tous les algorithmes
évalués sont aussi précis les uns que les autrsslelacas de balistiques associant plusieurs
faisceaux modulés ou non (tableau 9).
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Figure 28: Présentation des conditions de mesure,ads un fantdme homogéne a gauche et dans un
fantdbme avec hétérogénéités a droite, pour I'étudele comparaison des algorithmes de calcul de
dose menée par Fotina et &F.
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Tableau 8 : Résultats de cohérence calcul-mesure famction du milieu de mesure pour trois types
d’'algorithme de calcul de dose : CCC, AAA et XVMC.

Test du gamma index 1D : 2%/2mm
. Fantdme homogéne | Fantdme hétérogene
TPS AT ymoyen & écart-type) | ymoyen & écart-type)
Oncentra CCC 0,43+ 0,41 0,9G: 0,74
Eclipse AAA 0,41+ 0,28 1,13: 0,91
Monaco; IPlan XVMC 0,50+ 0,40 0,5C 0,40

Tableau 9 : Résultats de cohérence calcul-mesureyrdrois types d’'algorithme : CCC, AAA et XVYMC
pour des plans avec et sans modulation d’intensities faisceaux.

Test du gamma index 2D : 3%/3mm
TPS Algorithme 4 champs non modulés RCMI
y moyen y moyen
Oncentra (OMP) CCC 0,30 0,49
Eclipse AAA 0,40 0,54
IPlan XVMC 0,37 0,54
Monaco XVMC 0,28 0,51

Concernant l'influence de la résolution de la ncatrde calcul dans le cas de la technique
VMAT, Ong et al ont réalisé une étude de la cohéeesntre les doses calculées, avec deux
résolutions de matrice, 1,0 mm et de 2,5 mm, efiés®s mesurées par filfislls ont étudiés
cela pour plusieurs localisations tumorales dont pamticulier un cas critique d’un
méningiome dont le volume cible est trés petitumod du PTV égal & 4,6 ¢met entouré
d’OAR critiques, nerfs optiques et chiasma. L'asalgles distributions de doses a été realisée
avec le test du gamma index et pour des critéremldeance de 3 % en dose et 2 mm en
distance. Pour un cas ORL avec une faible modulat® pourcentage de points respectant
ces critéres était toujours supérieur a 99 % queknpie la résolution. Pour le cas du
meéningiome, le pourcentage de points respectantciEses était de 93,08 % pour une
résolution de 2,5 mm contre 99,16 % pour une résolude 1 mm. Ong et al ont ainsi
démontré qu’une résolution de calcul plus fine aonélla cohérence calcul-mesure pour des
cas complexes nécessitant des petits champs détiadiet une forte modulation.

11.1.3.3 Influence des méthodes d’optimisation inverse
Dans les logiciels de planification actuels, legeotifs ou contraintes de dose servant de base
au calcul inverse peuvent étre classiquement de tges : physique ou biologique. Les
contraintes physiques caractérisent des pointscpbets de I'Histogramme Dose Volume
(HDV) ; il s'agit par exemple de la dose maximale minimale, ou d’'un pourcentage de
volume recevant une dose minimale ou maximale.cobesraintes biologiques correspondent
a des indices biologiques qui sont prédictifs éédt de la distribution de dose estimée sur la
réponse tumorale ou sur la toxicité d’un OAR ;'dgit le plus souvent de Dose Uniforme
Equivalente (EUD). L’EUD donne une dose homogeneaguait le méme effet biologique
(contréle local ou toxicité) qu’une dose hétéroganesein du volume concerfié L'EUD est
calculé de la maniere suivante :

_ 1 N a %
EUD—(WéDij
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ou D est la dose dans un voxel i, N est le nombre aelgale la structure considérée et a est
le paramétre caractéristique du tissu considér@éfaément, la valeur de a est largement
négative pour les tumeurs (a < -1), largement pas{a > +1) pour les organes a risque en
série et proche de + 1 pour les organes a risgparllele.

Mohan et al ont souligné dés 1994 I'importance devpir poser des contraintes inverses en
termes de dose/volume et en termes d'indices hiples °°>. En 1995, Wang et al ont
démontré que l'utilisation de contraintes baséegslsa indices biologiques dans le processus
inverse pouvait permettre une amélioration de Eittudes distributions de do%e

Depuis 2008, quelques études comparatives ontétiagiport de I'optimisation biologique
sur la qualité des plans RCMI fournis par les défés logiciels du marché. Nous ne
présentons dans ce paragraphe que les résultateraent liés au type d’optimisation.
Semenenko et al ont comparé des plans fournisedagiciel de planification Monaco (CMS)
pour plusieurs localisations tumorales, ORL, pres&t crane, en technique RCMI S&5S
Chaque cas était planifié¢ de deux facons : avequement des fonctions basées sur des
indices biologiques sur le volume cible prévisidnmemmé PTV (Planning Target Volume)
et les OAR, et avec des fonctions basées sur dakses biologiques sur les PTV et des
fonctions basées sur des valeurs de dose sur |8 Dfdcomparaison des HDV sur les OAR,
figure 29, a montré que les plans réalisés avec aptemisation purement biologique
présentaient beaucoup moins de dose a la moedldaemandibule dans le cas du traitement
de la sphére ORL et beaucoup moins de dose aumeet a I'os pubien dans le cas du
traitement de la prostate par rapport aux plansésaavec une optimisation en dose sur les
OAR. Pour les autres OAR de ces deux localisatiom®orales et tous les OAR pour le cas du
traitement du crane, Semenenko et al ne relevpantle différences majeures.
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Companson of DVHs in Monaco plans designed using biological (solid lines) and dose-based (dashed lines) cost functions for OARs for the head and neck (a), prostate (b), and brain () cases.

Figure 29: Comparaison des distributions de dose efonction du type d'objectif utilisé, biologique ou
physique. Résultats de I'étude de Semenenko etal

Qi et al ont comparé des plans fournis par le lebide planification Pinnacle (Philips) pour
plusieurs localisations tumorales, ORL, prostatane, poumons et pancréas, en technique
RCMI par faisceaux stationnairés Ces plans étaient optimisés soit avec des famtio
basées sur des indices biologiques soit avec aetidos basées sur des valeurs de dose. Les
plans générés présentaient des couvertures du gdaibie similaires mais une diminution de
la dose recue par les OAR en faveur des plans égreéec une optimisation biologique :
pour le cas prostate, les volumes de rectum etedsie recevant au moins 45 Gy étaient
réduits de 23,5 % et 4,3 % respectivement.

Une troisieme étude menée par Mihaylov et al el228%valué I'apport de I'optimisation
basée sur des fonctions biologiques en comparaist Sthémas d’optimisation réalisés avec
le logiciel Pinnacle: un premier contenant uniquetes fonctions basées sur des valeurs de
dose, un deuxieme réalisé uniquement avec desidoschiologiques et un troisieme
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associant des fonctions biologiques et des fonstigysiques®. Leur étude a porté sur des
patients traités pour des cancers de la prostatecenique VMAT. lls ont montré le potentiel
d’'une optimisation basée sur des fonctions biologig; les doses aux OAR, rectum et vessie,
pouvaient diminuer de 2 a 28 %. Par contre ilsoohtré une dégradation de I'efficience des
plans générés avec une optimisation uniquemenodimlie. Ainsi le nombre moyen d'UM
passait de 443,8 UM pour les plans basés uniquesuendes fonctions physiques a 768,2
UM pour les plans basés uniguement sur des forecharogiques. Le temps nécessaire pour
délivrer le traitement passait de 57,7 s pour lesipbasés uniquement sur des fonctions
biologiques a 101,7 s pour les plans basés uniguesue des fonctions physiques. Mihaylov
et al ont montré que des plans basés sur une asencde fonctions biologiques et de
fonctions physiques permettent une diminution dgedaux OAR, rectum et vessie, pouvant
aller de 1 a 26 % par rapport a des plans basapemient sur des doses. Concernant
I'efficience, les plans basés sur une optimisatiorte nécessitaient en moyenne 590,3 UM
et 74,3 s.

Das propose une méthode automatisée pour réahgeoptimisation intégrant des fonctions
biologiques aprés une premiére optimisation baséeles doses physiquEsCette méthode
permet de diminuer les doses maximales recuesapasisie et le rectum de 4,6 % et 7,8 %
respectivement par rapport au plan basé uniquesugnine optimisation en dose. Alors que
ces valeurs sont de 1,4 % et 0,7 % pour une ogttiars unique basée sur des fonctions
biologiques.

Les études de Mihaylov et al et de Das montrent dae processus associant des
optimisations basées sur des fonctions biologigiedes valeurs de dose sont efficients en
particulier pour la diminution de la dose aux O&R®. Toutefois les études menées par Qi et
Mihaylov ont montré l'influence du paramétrage daesgils biologiques sur la qualité des
plans obtenu&"®® Dans le cas d'un traitement de la sphére ORLddse moyenne a la
parotide controlatérale diminuait de 24,7% lorslguparameétre « a » passait de 1°%4 5

[1.2 Evaluation de I'influence des collimateurs multi-lanes

L’influence du MLC en RCMI est multifactorielle. [Eldépend a la fois des caractéristiques
géométriques et dosimétriques du collimateur massiade la capacité de déplacement des
lames. De plus la revue de la littérature sur Itiehce du MLC en RCMI montre que les
résultats sont difficilement généralisables carfltience du MLC sur la qualité des plans de
traitement est fonction de la forme et de la tais volumes cibles et des OAR. Nous avons
donc réalisé une étude comparative en VMAT poulugvd’influence de la largeur de lames
et des capacités d'ouverture du MLC pour différetds cliniques. Nous avons également
évalué l'influence de la vitesse maximale de dépileent des lames autorisée en VMAT et de
I'inter-digitation des lames.

[1.2.1 Influence de la largeur des lames et de la capacitBouverture du MLC :
Beam Modulator versus MLCi2

Deux collimateurs ont été comparés : le Beam Mdduglalont la largeur des lames est de
4 mm et I'ouverture maximale du MLC est de 21 criéxcm, et le MLCi2, dont la largeur

des lames est de 10 mm (utilisé sans inter-digitqtét I'ouverture maximale du MLC est de
40 cm x 40 cm. La description compléte de ces dmikmateurs est donnée paragraphe
1.2.3. Nous avons évalué I'impact du MLC en VMATr $a1 qualité des distributions de dose
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et I'efficience des plans générés pour des caoaplexité différente: des cas prostate et des
cas ORL traités en SIB avec ou sans escalade @eg(paisting dose).

1.2.1.1 Matériel et méthode

1.2.1.1.1 Plan de traitement

Notre étude utilise le logiciel Pinnacle (Philipgrsion 9.0 et I'algorithme inverse SmartArc.
Pour les cas de prostate, la balistique utilisaitanc unique de 360° en sens horaire et
échantillonné tous les 4°. L’énergie utilisée éthit18 MV. Le temps de délivrance estimé
était fixé a 120 s. Pour les cas ORL la balistigtiksait soit un arc uniqgue de 360° en sens
horaire et échantillonnée tous les 4°, soit dews ae 360° chacun en sens horaire et anti-
horaire, I'utilisation de deux arcs était parfoiscassaire pour atteindre les objectifs de dose
au volume cible et aux OAR. L’énergie utilisée €thi 6 MV. Le temps de délivrance estimé
était fixé & 400 s au total.

1.2.1.1.2 Patients
Trois cohortes de patients ont été utilisées :pditients traités pour un cancer de la prostate,
seize patients traités pour un cancer de la sgbDRleavec une prescription a trois niveaux de
dose délivrés en simultané et huit patients trgitis un cancer de la sphére ORL avec une
prescription a cing niveaux de dose délivrés eukané.
Concernant les dix patients traités pour un cadeda prostate, la dose était prescrite en deux
phases tout d’abord 46 Gy au PTV1 qui était camstdes volumes vésicules séminales et
prostate auxquels ont été ajoutés une marge 3B, 3duiy au PTV2 constitué uniguement de
la prostate et d’'une marge 3D. Les contraintescppates de dose étaient que le volume de
PTV recevant 95 % de la dose prescrite soit au snégral a 95 %, la dose maximale regue par
le PTV soit inférieure ou égale a 107 % de la dasscrite. Concernant les OAR, la paroi
rectale ne devait pas recevoir plus de 76 Gy @oke recue par 25 % de la paroi rectale
devait étre inférieure a 72 Gy ; la paroi vésiaaedevait pas recevoir plus de 80 Gy et la
dose recue par 50 % de la paroi vésicale devaitiéfgrieure a 70 Gy.
Concernant les patients traités pour un canceadphéere ORL, deux types de prescription
ont été utilisés. Une prescription sur trois niveda dose qui était de 56 Gy au PTV de faible
risque (PTV56), 63 Gy au PTV de risque intermédiafPTV63) et 70 Gy au PTV
macroscopique de risque élevé (PTV70). La presoriph cing niveaux de dose était
composée de la méme fagcon mais deux nouvelles zonesté définies au sein du PTV de
risque élevé dans lesquelles une escalade de déeaéalisée de 78 Gy (PTV78) et de 84 Gy
(PTV84). Ces deux nouvelles zones ont été défipmsimagerie TEP (Tomographie par
Emission de Positons) qui a été acquise dans laenp@sition que le scanner de planification
et réalisée 60 minutes apres l'injection de 4 MBpte fluoro-désoxy-glucose. Les deux
volumes utilisés pour I'escalade de dose sont ddsmes correspondant a des seuils de
fixation de 40 % et 70 % de l'assimilation maximadela tumeur. Les contraintes principales
de dose étaient que le volume de PTV recevant @& % dose prescrite soit au moins égal a
95 %, le volume de PTV recevant 90 % de la dosscpite soit au moins égal a 98 % et que
le volume de PTV recevant 110 % de la dose pressnoit au plus égal a 20 %, la dose
maximale recue par le PTV soit inférieure ou égald7 % de la dose prescrite. Concernant
les OAR, la moelle et le tronc cérébral ne devajad recevoir plus de 45 Gy et 50 Gy
respectivement. La dose moyenne recue par lesigesotlevait étre inférieure ou égale a
30 Gy.
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11.2.1.1.3 Outils d’évaluation

Les distributions de dose ont été évaluées suainsrpoints particuliers de I'histogramme
dose volume (HDV) et sur trois indices de confoiiorat I'indice d’homogénéité (HI, valeur
idéale = 0), le « Conformal Index » (COIN, valedéale = 1), tous deux définis dans le
paragraphe 11.2.1, et lI'indice de conformation (&TOG, valeur idéale = 1) définis dans le
paragraphe 1V.1.2. De plus pour chaque cohortealienis étudiée, un HDV moyen a été
généré. Les HDV moyens sont réalisés en faisantdgenne des pourcentages de volume
recevant une dose donnée (pas de 1 cGy).

L'efficience des plans a été évaluée sur le nomtidaités Moniteur (UM) nécessaires pour
délivrer la dose et sur le nombre darcs nécesspwar satisfaire aux contraintes
dosimétriques en ORL.

Une analyse statistique a été réalisée pour tésteignificativité des différences entre les
deux collimateurs avec le test non paramétrigueMieoxon. Le seuil de significativité
utilisé était de p < 0,05.

11.2.1.2 Résultats

1.2.1.2.1 Pour des cas de traitement de la prostate
L’'analyse visuelle de la figure 30 ne montre pasdd&rence majeure sur la distribution
spatiale des courbes isodose supérieures a 460@reyles deux collimateurs au niveau des
volumes cibles et du rectum. Les courbes isodagésaures a 5060 cGy sont plus étendues
en regard de la vessie avec le Beam Modulator. Radisection latérale un rétrécissement du
volume des courbes isodose avec le Beam Modulatorigible en faveur d’'une diminution

de la dose recue par les tétes fémorales.
VMAT MLCi2 VMAT Beam modulator

chy

Figure 30 : Distributions de la dose dans des coupeaxiales (en haut) et coronales (en bas) pour ldsux
collimateurs MLCi2 (a gauche) et Beam Modulator (&droite) pour un patient type traité pour un cancer
de la prostate.
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L’analyse quantitative des distributions de doggyre 31 et tableaux 10 et 11, montre des
différences faibles entre les deux collimateurs sman général en faveur du Beam
Modulateur. Sur le PTV2, les différences relevagdesvolume recevant au moins 95 % de la
dose et sur la dose maximale sont faibie4%, mais significatives (g 0,05) en faveur du
Beam Modulator. Sur les OAR, le Beam Modulator arpg des diminutions significatives de
22 % sur la dose recue par au moins 25 % du vollengaroi rectale et de 17 % et 14 % sur

les doses maximales recues par les tétes fémalabite et gauche respectivement.

Par

contre la dose recue par au moins 50 % de la pasicale est significativement augmentée
de 4,8 % avec le Beam Modulator (Tableau 11).

Prostate

Volume relatif (%)

Paroi vésicale

Paroi reclale\ k
T \ |-‘-‘

MLCi2

20

a0 &
Dose (Gy}
Beammaodulator

40 70 80 an

Figure 31 : HDV moyens obtenus sur 10 patients tréés pour un cancer de la prostate pour les deux
collimateurs MLCi2 (ligne continue) et Beam Modulabr (ligne discontinue).

Tableau 10 : Comparaison dosimétrique, valeurs moymes et écart-types obtenus sur 10 patients traités
pour un cancer de la prostate, entre le MLCi2 etd Beam Modulator (BM).

Prostate A : B (B-A)B x 100 Test de
MLCi2 BM Ecart relatif (%) | Wilcoxon
PTV2 V95 (%) 95,4+ 1,6 96,4 1,6 1,0% p=0,01
- ; -
169,9+ 52.3 ¢ Dmin (Gy) 73,8+14 74,1+1,6 0,5% p=0,07
D2% (Gy) :81,6+0,33 81,2+0,3 -0,6 % p=0,01
. D2% (Gy) | 76,5+0,4 76,210 -0,3% p=0,29
Paroi rectale
D25% (Gy) | 53,9+6,0 52,7459 -2,2% p=0,09
. D2% (Gy) | 79,9+0,3 79,8 0,3 -0,1 % p=0,40
Paroi vésicale
D50% (Gy) 28,6+ 11,0 29,9+ 13,6 4.8 % p=0,01
Y droite D2% (Gy) | 45,3+7,5 37,5:6,9 17,2 % p=0,01
Téte fémorale
gauche| D2% (Gy) : 45,3+7,6 38,8:6,7 -14,4 % p=0,01
V5Gy (cm3) : 33,5+4,5 357+ 4,6 6,5 % p=0,87
. . V10Gy (cm3) 26,2+ 3,8 26,4+ 3,5 0,7 % p=0,80
Tissus sains
V25Gy (cm3) 10,9+2,2 10,2 1,8 -6,1 % p=0,33
V50Gy (cm3): 2,1+ 0,6 1,8£0,5 -13,7 % p=0,14
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Tableau 11 : Comparaison des indices d’homogénéiet de conformation, valeurs moyennes et écart-types
obtenus sur 10 patients traités pour un cancer delprostate, entre le MLCi2 le Beam Modulator (BM).

A B Test de
MLCi2 BM Wilcoxon
HI 0,065+ 0,011 0,049+ 0,014 p=0,01
CIRTOG {1,192+ 0,065; 1,266+ 0,072 p=0,01
COIN 0,629+ 0,051 0,612+ 0,033 p=0,20

Prostate

Le tableau 11 montre une amélioration significatile I'nomogénéité mais une dégradation
significative de la conformation de la dose au Pgdur les plans réalisés avec le Beam
Modulator par rapport aux plans réalisés avec |€CRL

La figure 32 prouve une meilleure efficience aveMLCi2 : le nombre moyen d’'UM est de
432 avec le MLCi2 contre 475 avec le Beam Modulatoes différences sont
significatives avec p = 0,028.

Prostate
600 -
- )
>
z .
5 °
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\m .
2 ks ° A ¢
S5 0 2 ®
S B ) A A
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A VMAT avec MLCi2 e VMAT avec Beam modulator

Figure 32 : Nombre d’'UM nécessaire par séance poues deux collimateurs MLCi2 (triangles bleus) et
Beam Modulator (ronds roses) pour des patients tréés pour un cancer de la prostate.

11.2.1.2.2 Pour des cas de traitement de la sphere ORL sxrireeéaux de
dose
L’analyse visuelle de la figure 33 montre des dédféces sur la distribution spatiale de la dose
en particulier en coupe axiale sur la dose recuelgpanoelle (fleche orange) et au tronc
cérébral (fleche marron) et la cavité buccale ffeegerte) entre les deux collimateurs.
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VMAT NLCi2 VMNMAT Beam modulator

: ( N il e
Figure 33 : Distributions de la dose dans des coupeaxiales (en haut) et coronales (en bas) pour ldsux
collimateurs MLCi2 (a gauche) et Beam Modulator (&droite) pour un patient type traité pour un cancer
de la sphére ORL a 3 niveaux de dose.

Pour les PTV, l'analyse quantitative des distribns de dose sur la figure 34 et le tableau 12
montre des différences faibles entre les deuxroatieurs< 1,5 %. Ces différences ne sont en
général pas significatives sauf pour la dose maeiria:,) et la dose moyenne du PTV56.
Sur les OAR (figure 34 et le tableau 13), des diffiées notables, écart relatif supérieur a 3 %
et différence significative, sont obtenues toujoemsfaveur du Beam Modulator sur la dose
maximale (By) recue par la moelle, la dose maximale et la dosgenne recues par le tronc

cérébral, la dose médiane et le volume recevamaiuos 30 Gy de la parotide controlatérale
et le volume de tissus sains recevant au moinsys0 G

ORL
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Figure 34 : HDV moyens obtenus sur 16 patients tréés pour un cancer de la sphére ORL a 3 niveaux de
dose pour les deux collimateurs MLCi2 (ligne contine) et Beam Modulator (ligne discontinue).
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Tableau 12 : Comparaison dosimétrique sur les PTVyaleurs moyennes et écart-types obtenus sur 16
patients traités pour un cancer de la sphére ORL &8 niveaux de dose, entre le MLCi2 et le Beam
Modulator (BM).

ORL A B (B-A)/B x 100 | Test de

3 niveaux de dose MLCi2 BM Ecart relatif (%) | Wilcoxon
D2% (Gy): 61,5+2,1 60,6t 2,2 -1,5 0,01
PTV56 D98% (Gy) 51,3t1,0 | 51,405 +0,2 0,57
301,3+ 135,3 crfl Dmoy (Gy): 57,2+ 0,9 56,7+ 1,0 -0,9 0,01

V95% (%) : 95,0 (point de normalisation) / /

D2% (Gy) 69,1+15  68,72,0 -0,6 0,11
PTV63 D98% (Gy) 55.7+35 @ 55334 0.7 0.80
382,3+ 204.4 cnf Dmoy (Gy) 63,9+1.3 63,6t 1,4 -0,5 0,16
V95% (%) 90,5+ 5,7 90,1+ 5,3 -0,4 0,53
D2% (Gy): 73,5+3,3 73,7+ 2,2 +0,3 0,61
PTV70 D98% (Gy) 659+15 @ 656+1.3 05 0.28
170.7+ 1018 ol |PMOY (GY) 70,8+11 | 70,315 -0,7 0,10
V95% (%) 96,4+3,2 @ 953t 4,3 1,2 0,68

Tableau 13 : Comparaison dosimétrique sur les OARyaleurs moyennes et écart-types obtenus sur 16
patients traités pour un cancer de la sphére ORL &8 niveaux de dose, entre le MLCi2 et le Beam
Modulator (BM).

ORL A B (B-A)/B x 100 | Test de

3 niveaux de dose MLCi2 BM Ecart relatif (%) | Wilcoxon
Moelle D2% (Gy) i 38,3+3,2 37,1+3,1 -3,2 0,03
Dmoy (Gy) 28,7+3,1} 27,3t 2,0 -5,1 0,12
L, D2% (Gy) : 37,2+6,6 33,0+7,1 -12,7 0,04

Tronc cérébral
Dmoy (Gy) 18,7+6,4 15,2+ 4,7 -23,0 0,00
Dmoy (Gy) 39,5+ 10,8 40,9+ 12,0 +3,4 0,47
Dmed (Gy): 39,3+ 15,7 38,7+ 16,3 -1,6 0,44
Parotide V15Gy (%) 80,4+ 16,7 79,0+ 18,1 -1,8 0,15
homolatérale |V30Gy (%) 62,7+ 21,2 63,5+ 23,3 +1,3 0,84
V45Gy (%) 46,3+ 21,2: 46,9+ 21,7 +1,3 0,47
NTCP* 0,49+ 0,24 0,48+ 0,26 2,1 0,57
Dmoy (Gy) 30,5+2,8 30,74+ 2,6 +0,7 0,57
Dmed (Gy): 27,2+4,9 25,7449 -5,8 0,01
Parotide V15Gy (%) 66,9+54 67,389 +0,6 0,20
controlatérale | V30Gy (%) 46,2+ 6,2 44,6+ 6,3 -3,6 0,01
V45Gy (%) 29,3+6,8 28,5+ 6,5 -2,8 0,11
NTCP* 0,28+ 0,06: 0,27+ 0,05 -3,7 0,13
V5Gy (%) | 79,9+7,9 81,5+8,6 +2,0 0,01
' . V10Gy (%) 64,9+7,9 63,4 8,0 -2,4 0,01
Tissus sains

V25Gy (%) 33,9+4,5 32,952 -3,0 0,11
V50Gy (%) 59+15 50+1,4 -18,0 0,00
Dmoy (Gy) 13,8+2,1i 13,7424 -0,7 0,12
V5Gy (%)  69,9+6,0 69,2 6,0 -1,0 0,16
Peau V10Gy (%) 49,0+6,0 48,0+7,2 2,1 0,15
V25Gy (%) 17,4+ 53,3 16,8+5,7 -3,6 0,06
V50Gy (%) 2,0+1,3 2,4+ 1,8 +16,7 0,12
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Le tableau 14 montre un apport du Beam Modulatar pes trois PTV uniquement sur le ClI
avec des valeurs systématiquement plus proches dadur idéale avec le Beam Modulator
et significatives pour deux d’entre elles.

Tableau 14 : Comparaison des indices d’homogénéigd de conformation, valeurs moyennes et écart-type
obtenus sur 16 patients traités pour un cancer delsphére ORL a 3 niveaux de dose, entre le MLCi2 k2

Beam Modulator (BM).

A B Test de

ORL MLCi2 BM Wilcoxon

HI 0,127+ 0,030: 0,117+ 0,028 p= 0,10

56 Gy|Cl RTOG: 1,363+ 0,079 1,299+ 0,058 p= 0,00
COIN 0,690+ 0,229 0,623+ 0,258 p= 0,28

HI 0,133+ 0,030 0,147+ 0,031 p=0,01

63 Gy| CI RTOG: 1,320+ 0,505 1,209+ 0,302 p= 0,03
COIN 0,975+ 0,568: 0,880+ 0,359 p= 0,08

HI 0,088+ 0,020 0,093+ 0,020 p=0,44

70 Gy| CI RTOG: 1,604+ 0,520 1,442+ 0,432 p=0,16
COIN 0,577+ 0,535 0,624+ 0,389 p= 0,07

Concernant l'efficience, seuls 2 cas sur 16 ontesgité I'utilisation de deux arcs pour
satisfaire aux contraintes cliniques avec le ML@2. chiffre passait a 12 sur 16 dans le cas
du Beam Modulator. La figure 35 montre le nombr&M’ nécessaires pour délivrer le
traitement. Les plans générés avec le Beam Modutettcessitaient toujours plus d’UM, en
moyenne 775 UM, que les plans générés avec le MlgbizZnoyenne 538 UM.
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Figure 35 : Nombre d’'UM nécessaires par séance poles deux collimateurs MLCi2 (triangles bleus) et
Beam Modulator (ronds roses) pour des patients tréés pour un cancer de la sphere ORL a 3 niveaux de
dose.

11.2.1.2.3
dose
L’analyse visuelle de la figure 36 montre des dédféces sur la distribution spatiale de la dose
entre les deux collimateurs, en particulier en eoapiale sur la dose recue par la moelle
(fleche rouge) et sur la dose recue par le trongleél (fleche jaune).

Pour des cas de traitement de la sphére ORL antiequx de
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MLCi2 BM

Figure 36 : Distributions de la dose dan des coupeaxiales (n aut) t sagittales (en bas) pour ldeux
collimateurs MLCi2 (a gauche) et Beam Modulator (&droite) pour un patient type traité pour un cancer
de la sphere ORL a 5 niveaux de dose.

La comparaison sur le plan quantitatif des distidns de dose obtenues avec les deux
collimateurs sur la figure 37 et tableau 15 ne moaucune différence significative sur les
doses recgues par les PTV. Aucune différence sagiifie n'a été mise en évidence sur les
doses recues par les parotides. La figure 37 majteecles doses recues par la moelle et le
tronc cérébral sont plus faibles avec le Beam Matdulqu’avec le MLCi2 mais seule la
différence sur la dose maximale recue par la mestiesignificative (tableau 16).

L’analyse des distributions de dose avec les imdide conformation ne montre pas de
supériorité d’un collimateur par rapport a I'auft@bleau 17).
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Figure 37: HDV moyens obtenus sur 8 patients traipour un cancer de la sphéere ORL a 5 niveaux de
dose pour les deux collimateurs MLCi2 (ligne contine) et Beam Modulator (ligne discontinue).

Tableau 15: Comparaison dosimétrique sur les PTV, aleurs moyennes et écart-types obtenus sur 8
patients traités pour un cancer de la sphére ORL & niveaux de dose, entre le MLCi2 et le Beam
Modulator (BM).

ORL A B (B-A)/B x 100 | Test de

5 niveaux de dose MLCi2 BM Ecart relatif (%) | Wilcoxon

PTVES D2% (Gy) | 59,7+ 1,0 60,4+ 1,7 1,2 p =0,09

D98% (Gy): 51,5+ 0,6 51,2+ 0,6 -0,6 p=0,33

304,3+ 124.6 o Dmoy (Gy): 56,3+ 9,6 56, .0,9. 0,7 p=0,16
V95% (%) | 95,0 (point de normalisation) / /

PTV63 D2% (Gy) . 68,7+1,3 68,9t 1,1 0,3 p=0,45

D98% (Gy): 55,6* 2,4 55,6t 1,3 0,0 p=0,78

4135+ 180.2 o Dmoy (Gy): 63,1+1,0 63,4t 0,8 0,5 p=0,33

V95% (%) 88,7+5,7 89,7+ 3,7 1,1 p=0,48

PTV70 D2% (Gy) . 75,8+1,6 76,2+ 0,8 0,5 p=0,48

D98% (Gy). 65,3+ 1,4 65,8t 1,3 0,8 p=0,26

131,44 74.8 cnl Dmoy (Gy) 70,5+0,9 70,8t 0,9 0,4 p=0,16

V95% (%) 94,6+ 3,7 96,0t 3,2 15 p=0,33

PTV78 D2% (Gy) | 80,9+0,9 81,2+ 0,8 0,4 p=0,48

D98% (Gy): 74,3%1,2 74,8t 1,0 0,7 p=0,40

18,4+ 8.8 cnf Dmoy (Gy) 77,9+0,8 78,1+ 0,7 0,3 p=0,48

V95% (%) 98,0+ 1,7 98,8t 1,1 0,8 p=0,16

PTV84 D2% (Gy) . 85,3+1,1 85,6+ 1,0 0,4 p=0,67

D98% (Gy)! 79,3+1,0 79,7+ 0,8 0,5 p=0,26

20,6+ 9.4 cnf Dmoy (Gy) 82,7+1,0 83,1+ 1,0 0,5 p=0,21

V95% (%) 94,3+ 4,3 96,6t 2,7 2,4 p=0,12
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Tableau 16 : Comparaison dosimétrique sur les OARyaleurs moyennes et écart-type obtenus sur 8
patients traités pour un cancer de la sphére ORL & niveaux de dose, entre le MLCi2 et le Beam
Modulator (BM).

ORL A B (B-A)/B x 100 | Test de

5 niveaux de dose MLCi2 BM Ecart relatif (%) | Wilcoxon
Moelle D2% (Gy) : 38,5+25 37,1+ 25 -3,6 p=0,16
Dmoy (Gy) 28,3+25 26,7+2,6 -5,7 p =0,03

Tronc cérébral D2% (Gy) ; 34,1+ 14,2 31,3+ 13,2 -8,2 p = 0,06
Dmoy (Gy): 16,8+8,3 14,6:7,1 -13,1 p=0,09

Dmoy (Gy) 44,0+ 10,7 44,2+ 10,2 0,5 p=0,33

Dmed (Gy) 44,1+ 13,9 45,2+ 14,2 2,5 p=0,16

Parotide V15Gy (%) 86,6+ 15,1 86,8+ 16,2 0,2 p =0,60
homolatérale |V30Gy (%) 70,9+ 22,0 70,8+ 21,6 -0,1 p =0,58
V45Gy (%) 56,6+ 23,7 56,8+ 22,3 0,4 p=0,89

NTCP* 0,58+ 0,23 0,59+ 0,23 1,7 p=0,33

Dmoy (Gy): 27,8+4,6 29,0+2,7 4,3 p=0,78

Dmed (Gy)! 25,2+5,6 @ 23,8 4,3 -5,6 p=0,16

Parotide | V15Gy (%) 68,0+ 11,6 69,6+ 13,9 2,4 p=0,16
controlatérale | V30Gy (%) 42,7+9,0: 41,3 7,5 -3,3 p=0,21
V45Gy (%) 26,3+8,2 26,1+ 7,3 -0,8 p=0,67

NTCP* 0,25+ 0,06 0,25+ 0,05 0,0 p=0,67

V5Gy (%) 74,6+ 10,8 76,0+ 12,0 1,9 p=0,12

Tissus sains | YAO0GY (%) 59.9+83 58,6+9.4 2,2 p=0,26
V25Gy (%) 33,0+4,9 31,855 -3,6 p=0,26
V50Gy (%) 6,0£1,1 5,0+1,1 -16,7 p =0,04

Dmoy (Gy): 14,0+15 13,819 -1,4 p =0,40

V5Gy (%) | 66,5+5,5 65,9 6,7 -0,9 p = 0,67

Peau V10Gy (%) 47,8+ 4,6 46,5 6,7 2,7 p=0,26
V25Gy (%) 18,9+ 3,7 18,0t 4,0 -4,8 p = 0,07
V50Gy (%) 2,5+1,2 i 2,9+1,3 16,0 p=0,12

Tableau 17 : Comparaison des indices d’homogénéiet de conformation, valeurs moyennes et écart-types
obtenus sur 8 patients traités pour un cancer de laphére ORL a 5 niveaux de dose entre le MLCi2 e¢|
Beam Modulator (BM).

ORL A B Test de

5 niveaux de dos§¢ MLCi2 BM Wilcoxon
HI 0,100+ 0,014 0,109+ 0,024 p =0,21

56 Gy| CI RTOG 1,411+ 0,103 1,327+ 0,038 p =0,04
COIN :0,339+0,124 0,353+ 0,111 p=0,16

HI 0,148+ 0,024 0,151+ 0,019 p =0,40

63 Gy| CI RTOG 1,130+ 0,123 1,141+ 0,110 p =0,89
COIN 0,488+ 0,097 0,541+ 0,107 p =0,36

HI 0,115+ 0,020 0,113+ 0,009: p =0,48

70 Gy| CI RTOG | 1,390+ 0,236: 1,479+ 0,276, p =0,16
COIN 0,614+ 0,114 0,565+ 0,144 p =0,07

HI 0,067+ 0,008: 0,068+ 0,004 p =0,89

78 Gy| CI RTOG 1,550+ 0,254 1,561+ 0,255 p =1,00
COIN 0,635+ 0,079 0,631+ 0,079 p =1,00

HI 0,058+ 0,007 0,059+ 0,007; p =0,67

84 Gy| CI RTOG 1,177+ 0,200; 1,232+ 0,150 p = 0,40
COIN 0,766+ 0,064 0,958+ 0,050 p=0,78
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Concernant l'efficience, seuls 3 cas sur 8 ont s&it® I'utilisation de deux arcs pour
satisfaire aux contraintes cliniques avec le ML@Z®. chiffre passait a 7 sur 8 dans le cas du
Beam Modulator. La figure 38 montre le nombre d’'Uhcessaires pour délivrer le
traitement. Les plans générés avec le Beam Modulaoessitaient toujours plus d’UM,
830 UM en moyenne, que les plans générés avec @i2|548 UM en moyenne.

ORL avec painting dose
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Figure 38 : Nombre d’'UM nécessaires par séance poules deux collimateurs MLCi2 (triangles bleus) et
Beam Modulator (ronds roses) pour des patients tréés pour un cancer de la sphére ORL a 5 niveaux de
dose.

1.2.1.3 Discussion

L’objectif de cette étude était d’évaluer 'impaftisimétrique de deux MLC avec des largeurs
de lames différentes, 4 mm par rapport a 10 mrdestcapacités de déplacement différentes
pour plusieurs localisations et différents typegpuescriptions.

Quelque soit la localisation, les deux collimatepesmettent de respecter les objectifs de
dose. Généralement la largeur des lames n’entyadisede différences notables, > 1% et
significatif (p < 0,05), sur la dose aux PTV (tableaux 10, 12 et L&npact majeur de la
largeur des lames sur la distribution de dose staita protection des OAR. Des diminutions
significatives de la dose regue par les OAR de 8 28 % sont souvent obtenues avec le
Beam Modulator. En ORL, la moelle et le tronc céaélbecevaient moins de dose avec le
Beam Modulator: pour la moelle la dose recue pamains 2 % du volume diminuait de 1,2
Gy et 1,4 Gy en moyenne pour les deux prescriptian8 et 5 niveaux de dose
respectivement ; pour le tronc cérébral la dogsaegar au moins 2 % du volume diminuait
de 4,2 Gy et 2,8 Gy en moyenne pour les deux ppteers a 3 et 5 niveaux de dose
respectivement (tableaux 13 et 16). La réductionladelose aux organes neurologiques
pourrait étre cruciale en cas de ré-irradiatiom®aotre étude I'impact majeur du MLC a été
trouvé sur I'efficience du traitement. Les plans XMréalisés avec des lames plus fines ont
nécessité plus d’'UM et plus d’arcs. Les différentesennes sont de 43 UM, 273 UM et 282
UM pour la prostate et pour les ORL a 3 et 5 nixed& dose respectivement (figures 32, 35
et 38). De plus pour les ORL, les plans généréx &eBeam Modulator ont nécessité
majoritairement deux arcs avec 12 cas sur 16 es&uar 8, contre 2 sur 16 et 3 sur 8 avec le
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MLCi2 pour des prescriptions a 3 et 5 niveaux dsedm@spectivement. Cela s’explique par
les capacités d’ouverture du MLC supérieures awddCi2 par rapport a celles du BM.

Une seule étude, menée par Van Kesteren et aleatigué I'impact de la largeur des lames

pour des plans de traitement VMAT pour des trait@siee cancer de la prostate et du rectum
0 IIs ont observé une amélioration avec des larhesfines sur la dose intégrale et I'épargne
des OAR pour les deux localisations étudiées etamnélioration des indices d’homogénéité

et de conformation pour la localisation prostate.dose moyenne des OAR diminuait entre
0,5 et 2,5 Gy soit une diminution de 1,5 % a 16,5 %

1.2.1.4 Conclusion

Pour les cas étudiés, prostate et ORL traités & 8 niveaux de dose, le Beam Modulator
(largeur lame = 4 mm) et le MLCi2 (largeur lamelé mm) satisfont aux contraintes

médicales prescrites en termes de dose pour desrteamts en technigue VMAT. L’avantage

dosimétrique du Beam Modulator porte sur la dinowtde la dose regue par les tétes
fémorales en prostate et sur la diminution de edla moelle et au tronc cérébral en ORL.
L’avantage du MLCi2 porte sur une diminution du rowend’unités moniteurs délivrées et du

nombre d’arcs requis en raison des capacités dftureedu MLC supérieures avec le MLCi2.

Le MLC Agility, commercialisé courant 2012, rasséenles avantages du Beam Modulator et
du MLCi2. Une étude récente menée par Bedford évaés performances en VMAT pour

cing cas ORL'%

Cette étude a fait I'objet de plusieurs communaadi dont en particulier un article accepté
dans le journal américain « Journal of Applied Gtial Medical Physics »’% Ces
communications sont présentées en annexes 1 a 4.

11.2.2 Influence de la vitesse maximale des lames

Dans la partie suivante, nous avons évalué l'imteede la vitesse maximale des lames
autorisée. Deux localisations tumorales ont ét&iéas représentant deux niveaux de
complexité : la prostate qui présente des volumegébmeétrie simple et la sphere ORL
traitée en SIB qui présente de grands volumes dedortes discontinuités de forme et une
hétérogénéité dans la dose délivrée.

1.2.2.1 Matériel et méthode

L’étude a porté sur trois patients traités pourcancer de la prostate et trois patients traités
pour un cancer de la sphére ORL avec trois niveleutose délivrés en simultané. Le logiciel
de planification utilisé était Pinnacle version ®0l'accélérateur est le Synergy doté du
MLCi2. Les plans générés dans le cadre de I'éttitisaient un arc unique de 360° délivré en
sens horaire avec une énergie de 18 MV dans ldec#ss prostate et de 6 MV dans le cas de
'ORL. La discrétisation des arcs était de 4°. Litesse de déplacement des lames est
exprimée dans Pinnacle en déplacement maximal atessl par degré d’arc. La vitesse
maximale autorisée était de 0,46 cm/°, 0,25 cm/0d2 cm/° pour la prostate et de 0,46
cm/°, 0,35 cm/° ou 0,25 cm/°® pour I'ORL. La vites$e 0,46 cm/° correspond a la vitesse
maximale réalisable par I'accélérateur SynergyeeMLCi2, cela correspond a une vitesse
non contrainte dans le logiciel Pinnacle. Les plgéisérés sans contraintes nous ont servi de
référence pour évaluer I'impact de la vitesse makenautorisée. Les mesures de doses sont
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réalisées avec la matrice de chambres d’'ionisafiDayray Seven29 de PTW, insérée dans le
fantdme octogonal spécifique Octavius. Chaque giatraitement a été contrélé dans deux
plans : coronal et sagittal pour la prostate ebmwak et oblique (plan a 45° entre les plans
coronal et sagittal) pour 'ORL. Le test du « gamindex », implémenté dans le logiciel
d'analyse Verisoft V4.1, a été utilisé afin d’éwalda cohérence entre les distributions de
dose calculées et mesurées.

1.2.2.2 Résultats

1.2.2.2.1 Distribution de dose

Les figures 39 et 40 montrent l'influence de leeste maximale autorisée des lames sur la
distribution de la dose des plans VMAT généréspEostate, la dose minimale recue par le
PTV augmente en moyenne de 1,0 % pour une corgrdmt,25 cm/° et diminue de 4,1 %
pour une contrainte de 0,12 cm/° par rapport auiesse non contrainte de 0,46 cm/°. En
ORL, la dose minimale recue par les PTV diminuenayenne de 9,4 % et 11,6 % pour des
contraintes de 0,35 cm/° et 0,25 cm/° respectivérpanrapport & une vitesse non contrainte
de 0,46 cm/°. En prostate, la dose maximale reanéepPTV diminue en moyenne de 1,1 %
pour une contrainte de 0,25 cm/° et augmente déa3p@ur une contrainte de 0,12 cm/°. En
ORL, la dose maximale recue par les PTV augmenta@renne de 4,7 % et 7,7 % pour des
contraintes de 0,35 cm/° et 0,25 cm/° respectivén@@mncernant les volumes de paroi rectale
recevant au moins 76 Gy et de paroi vésicale redteuamoins 80 Gy, les différences sont de
+1,5 % et +0,7 % respectivement pour une contraiet®,25 cm/° et de +1,5 % et +1,0 %
respectivement pour une contrainte de 0,12 cm/Yg@port & une vitesse non contrainte de
0,46 cm/°. En ORL pour la moelle, les doses maxésat moyennes augmentent en moyenne
de 28,4 % et 13,3 % respectivement pour une comgraie 0,35 cm/° et de 34,7 % et 15,4 %
respectivement pour une contrainte de 0,25 cm/Yag@port a une vitesse non contrainte de
0,46 cm/°. Pour le tronc cérébral, les doses maesnet moyennes diminuent en moyenne de
16,5 % et 9,0 % respectivement pour une contraiet®,35 cm/° et de 10,9 % et 8,8 %
respectivement pour une contrainte de 0,25 cm/Yg@port & une vitesse non contrainte de
0,46 cm/°. En moyenne pour les parotides, les dossgnnes diminuent de 4,7 % pour une
contrainte de 0,35 cm/° et elles augmentent d&2d @our une contrainte de 0,25 cm/° par
rapport a une vitesse non contrainte de 0,46 cm/°.
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Figure 39 : HDV moyens obtenus sur 3 patients tradts pour un cancer de la prostate pour une vitessesl
lames autorisée de 0,46 cm par degré de rotation duas (ligne continue), de 0,25 cm/° (ligne discanue)
et 0,12 cm/° (ligne pointillée).
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Figure 40 : HDV moyens obtenus sur 3 patients traéts pour un cancer de la sphére ORL pour une vitesse
des lames autorisée de 0,46 cm par degré de rotatiau bras (ligne continue), de 0,35 cm/° (ligne
discontinue) et 0,25 cm/° (ligne pointillée).
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11.2.2.2.2 Efficience
La variation du nombre moyen d’'UM nécessaires mglivrer le traitement est de 5 %
quelles que soient la vitesse et la localisati@bl@au 18). Par rapport au plan avec une
vitesse maximale de 0,46 cm/°, la diminution dugerde traitement est d’en moyenne 22%
en prostate et de 61% en ORL (tableau 18).

Tableau 18 : Influence de la vitesse maximale autisée sur I'efficience des plans de traitement. Vales
moyennes obtenues sur 3 patients traités pour un geer de la prostate et 3 patients traités pour unancer
de la sphére ORL.

- Unités Temps
Efficience . -
moniteur délivrance (s)
Vit = 0,46 cm/° 464,6 128
Ecart relatif Référence Référence
Vit = 0,25 cm/°® 485,7 99
Prostate )
Ecart relatif +45% -22 %
Vit = 0,12 cm/°® 439,6 101
Ecart relatif -5,4% -21 %
Vit = 0,46 cm/° 552,8 318
Ecart relatif Référence Référence
Vit = 0,35 cm/° 570,5 139
ORL SIB ;
Ecart relatif +3,2 % -56 %
Vit = 0,25 cm/°® 534,8 112
Ecart relatif -3,3% -65%
11.2.2.2.3 Délivrance des plans

Le tableau 19 nous donne les caractéristiques ipéles des plans de traitements délivrés :
ouverture entre lames opposées, un estimateur flaelace qui correspond au produit de
I'aire du champ et des UM associées, le débit dmeda vitesse de rotation du bras et le
déplacement absolu des lames entre deux CP. Nouoargaons en particulier que la
limitation de la vitesse maximale des lames permbeelimiter le déplacement des lames entre
deux CP : la limitation de la vitesse maximale dpldcement des lames d’'un facteur de
0,46 cm/° a 0,25 cm/°, entraine une diminution épldcement moyen des lames entre deux
CP de 0,17 cm/° a 0,12 cm/° en prostate et dediBla 0,11 cm/° en ORL.

La limitation de la vitesse maximale des lames @r&lsystématiquement la cohérence
calcul-mesure comme indiqué dans le tableau 20.
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Tableau 19 : Caractéristiques des champs de traiteemt en fonction de la vitesse maximale des lames
autorisée pour un patient type traité pour un cancede la prostate et pour un patient type traité pow un
cancer de la sphére ORL.

Ouveriure Déplacement
entre . Débit Vitesse P
lames AirexUM dose bras absolu des lames
X (mm2xUM) ; o entre deux CP *
opposées (UM/min) (°/s)
(mm)
(mm)
m o > m o m (o} m o m ag
((;)r':/? 2536| 18.95| 880666 9785 7581 283 W54 277 12880 | 7.84
Prostate gr'ffj 2512| 1813 880367 9782 sedl 317 A31 372 19260 | 430
grﬁ/% 2548| 16,95| 857574 9520 8942 204 3 384 {8200 | 247
((;)r':/? 30,68 | 26,04| 3898480 43316 347p202| 100| 117 093 1240 | 1716
ORL Sr'f/f 2301| 21.85| 3615738 40175 501b241| 148| 2,67 161 568 | 6,77
SIB
Srﬁlf 2455| 22.80| 3587767 39844 5527822 | 115| 3,87 228 442 | 517

* distance angulaire ente deux CP = 4°
2= somme, m= moyenner écart-type

Tableau 20 : Résultats de cohérence calcul-mesure fonction de la vitesse maximale des lames autogs.

Valeurs moyennes obtenues sur 3 patients prostate®patients ORL (plan d’acquisition coronal).
Test du « Gamma index » Pourcentage | Gamma Gamma Gamma
Criteres : 3% (local) /3mm ) ) )
Vit = 0,46 cm/° 95,9 0,376 0,308 1,501
Ecart relatif Référence Référence Références Référee
Vit = 0,25 cm/° 96,5 0,380 0,283 1,289
Prostate i
Ecart relatif 0,7 % 1,1% -8,1 % -14,1 %
Vit =0,12 cm/° 99,0 0,305 0,267 1,208
Ecart relatif 3,2% -18,9 % -13,2 % -19,5 %
Vit = 0,46 cm/° 83,2 0,641 0,527 3,558
Ecart relatif Référence Référence Références Réféaree
Vit = 0,35 cm/° 91,9 0,502 0,406 2,682
ORL SIB ;
Ecart relatif 10,4 % -21,7 % -22,9 % -24,6 %
Vit = 0,25 cm/° 93,6 0,471 0,396 1,881
Ecart relatif 12,4 % -26,6 % -25,0 % -47,1 %
11.2.2.3 Discussion

Dans notre étude, nous avons trouvé que la liroitatle la vitesse maximale des lames
améliorait systématiquement le temps de délivratecka dose et la cohérence entre les doses
calculées et celles mesurées. Par contre cettéalioni entrainait une dégradation de la
qualité de la distribution de dose calculée. Nowgna trouveés que cette dégradation était plus
importante pour des cas ORL que pour des cas dapeo
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La vitesse maximale est un paramétre qui a étéidistans la littératur€ . Chen et al ont
montré que pour une technique type IMAT la conteithe déplacement des lames impactait
significativement la qualité des plans, la précisite réalisation et I'efficience du traitement
avec une influence dépendant de la complexité¢ des t@ités’®. lls ont établi qu’un
compromis entre tous ces parameétres pouvait étenolpour des vitesses maximales de
lames comprises entre 0,2 et 0,3 cm/°. Selon Yang, ediminuer la vitesse autorisée des
lames de 0,46 cm/° a 0,12 cm/° permet de généreselgments plus grands et d’améliorer la
cohérence calcul-mesure : pour des cas de prdatédille moyenne des segments passe de
41,0 cm2 a 31,7 cm?2 respectivement et le pourcentagts acceptés au test du gamma index,
avec les criteres d’agrément de 3 % en dose 2 muaistance, passe de 91,0 % a 95,7 %
respectivement®.

Boylan et al ont développé un émulateur simulastclenditions d’irradiation en VMAT sur
un accélérateur type Synergy/Elelal’impact des paramétres dynamiques, en particldie
vitesse des lames et des machoires, sur l'effiei@®cla délivrance a été étudié sur des plans
de traitement de patients traités pour des camtmgostate et de la sphére ORL. Les plans
VMAT testés ont été générés avec l'algorithme SArarde Pinnacle. lls ont ainsi montré
gu’'une augmentation de la vitesse maximale des dadee 2,0 a 3,0 cm/s permet une
diminution moyenne du temps de délivrance du tnaétet de 18 %, soit 21 s, en prostate et
33 %, soit 79 s, en ORE. Au dela d’une vitesse maximale de 3,0 cm/s ald@néfice sur le
temps de délivrance n'a été trou(® La vitesse maximale des machoires n'apparait pas
comme un facteur limitant de I'efficience puisqueykn et al ont montré que 'augmentation
de la vitesse des machoires n'avait aucun effetl'sfficience des plans de traitement
testés’>. La vitesse maximale des lames du collimateurifygétant supérieure & 3,0 cm/s, il
n'y pas de limitation attendue qui serait due gitesse maximale des lames.

1.2.2.4 Conclusion

Plus la vitesse maximale des lames est faible, l[f@tficience des plans de traitement et la
cohérence calcul-mesure sont bonnes. Par contee lglwvitesse maximale des lames est
faible, plus la conformation de la distribution dese au volume cible se détériore ce qui
correspond a une baisse du potentiel de modulatola dose. Il y a donc un compromis a
réaliser.

[1.2.3 Influence de la capacité d’inter-digitation

La capacité d’inter-digitation des lames d’un MLGitdoermettre intuitivement une meilleure
efficience due a la possibilité de générer des ésrasle champs en « ilots » comme visualisé
dans la figure 41.

Mais la forme des champs générés dépend de latéjahli séquencage réalisé et donc de
I'algorithme inverse utilisé, il est donc nécessairévaluer I'impact de la capacité d’inter-
digitation des lames sur la qualité de plans déetreent en intégrant I'ensemble de la chaine
de traitement. Nous avons mené une étude comparptivtant sur I'utilisation du méme
collimateur utilisé avec et sans inter-digitatiQette étude a été menée sur une cohorte de dix
patients traités pour un cancer de la prostate oeir gleux techniques de modulation
d’intensité : S&S et VMAT.
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Figure 41 : Visualisation de la forme de champ réaable avec la éaacité d’inter-digitation des lanse
11.2.3.1 Matériel et méthode

Le collimateur MLCi2, dont les caractéristiques étd mentionnées paragraphe 1.2.3, a été
paramétré de deux facons dans le logiciel de ptatibn : avec et sans la capacité d’inter-
digitation des lames.

Une cohorte de dix patients traités pour un cawmlecta prostate a été utilisée. Les doses
prescrites étaient de 46 Gy aux vésicules sémiredlee 80 Gy a la prostate délivrées en
séances de 2 Gy. Le logiciel de planification séildans cette étude était Pinnacle (Philips)
version 9.0m utilisé avec [lalgorithme inverse DMP(irect Machine Parameter
Optimization) pour la technique type S&S et l'algjome SmartArc pour la technique
VMAT. En S&S, la balistique était composée de dimigceaux statiques de 18 MV (indice de
qualité de 0,78) coplanaires, quasiment équi-tsés autour du volume cible (260°, 324°,
36°, 100° et 180°). En VMAT, un faisceau de 18 MVretation de 360° autour du volume
cible a été utilisé.

La qualité des plans obtenus a été évaluée sulidathutions de dose et sur I'efficience du
plan traduit par le nombre d’UM nécessaires. Letributions de dose ont été comparées a
'aide des HDV moyennés sur les dix patients et ks indices suivants: Indice de
conformation (CI), COnformal INdex (COIN) et l'intB d’homogénéité (HI) dont les
définitions sont détaillées dans le paragraph2.lll.Les HDV moyens sont réalisés en faisant
la moyenne des pourcentages de volume recevardaseedonnée (pas de 1 cGy).

La comparaison des groupes a utilisé des testsstgfaes non paramétriques (test de
Wilcoxon).

[1.2.3.2 Résultats et discussion

Les figures 42 et 43 et le tableau 21 montrent lgeedistributions de dose sont similaires
avec et sans la capacité d'inter-digitation en néeplie S&S et VMAT. Une seule différence
significative (p£0,05) a été trouvée sur l'indice COIN en faveurpfan obtenu sans inter-
digitation en technique S&S. Le tableau 22 monwe tp capacité d’inter-digitation a une
influence minime sur I'efficience des plans : um@idution significative (g£0,05) du nombre
d’'UM a été trouvée en technique S&S de 6 % erdadu plan obtenu avec inter-digitation.
Nos résultats sont en accord avec les résultatéépudn 2012 par I'équipe de Van Kesteren
qui a montré que linter-digitation des lames neéyait pas de meilleurs plans en technique
VMAT en utilisant I'algorithme SmartAré,
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Tableau 21: Indices de conformation obtenus avec MLCi2 utilisé avec ou sans inter-digitation pour e
techniqgue RCMI S&S et VMAT. Résultats moyens obtensi sur 10 patients traités pour un cancer de la
prostate.

Technique Step and shoot VMAT
Indice moyen Cl COIN HI Cl COIN HI
Valeur idéale 1 1 0 1 1 0
wkelz 0,94 0,60 0,08 0,95 0,63 0,07
sans inter-digitation
el 0,94 0,59 0,07 0,95 0,62 0,06
avec inter-digitation
p (Test de Wilcoxon) 0,72 0,01 0,08 0,26 0,26 0,89

Tableau 22 : Nombre d’'UM délivées avec le MLCi2 ulisé avec ou sans inter-digitation pour une
technique RCMI S&S et VMAT. Résultats moyens obtensi sur 10 patients traités pour un cancer de la
prostate.

Nombre d’'UM délivrées
Moyenne +/- écart-type) Step and shoot VMAT
uEelE 518 +/- 65 425 +/- 35
sans inter-digitation
aHelz 488 +/- 51 438 +/- 36
avec inter-digitation
p (Test de Wilcoxon) 0,02 0,58

11.2.3.3 Conclusion

Nous n’avons pas mis en évidence d'apport de laag#pd’inter-digitation des lames sur les
distributions de doses dans le cas d'un traiterderia prostate en technique S&S et VMAT.
Concernant l'efficience du plan, la capacité dirdegitation améliorait les résultats
uniguement en cas de technique S&S, aucune anté@iora’a été montrée en technique
VMAT. Notre étude a concerné uniqguement des casiqcleés standards et était centrée
essentiellement sur I'évaluation des distributidesdose, pour conclure de maniere globale
sur linfluence de l'inter-digitation des lames ddLC en VMAT il serait nécessaire de
compléter ce travail en y intégrant des cas cliesgplus complexes et d’évaluer I'impact sur
la délivrance de la dose.

I1.2.4 Conclusion

En VMAT, linfluence du MLC est multifactorielle. dus avons étudié l'influence de
I'épaisseur des lames et de la capacité d’'ouvedur®ILC en comparant la qualité des plans
de traitements générés avec le Beam Modulator 8iLIEi2 pour plusieurs cas cliniques.
Nous avons montré que le Beam Modulator, possétmiames plus fines que le MLCi2,
permettait d’avoir des distributions de doses légemt supérieures a celles obtenues avec le
MLCi2 en particulier en termes d’épargne des OARr €ontre les plans obtenus avec le
Beam Modulator étaient moins efficients que ceuxenbs avec le MLCi2 en raison des
capacités d'ouverture du MLC plus limitées du Bektdulator. Concernant la vitesse
maximale des lames, nous avons montré l'apportimiéel la vitesse des lames pour
améliorer en particulier la cohérence calcul-mespae contre cela est obtenu au détriment du
potentiel de modulation de la dose. Notre étudepaia montré d’influence de la capacité
d’inter-digitation des lames sur les distributiatessdose en VMAT.

Notre étude n’intégre pas le nouveau collimateuigl’Elekta. Une étude serait nécessaire
afin d’évaluer de fagon exhaustive son apport enAIM
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[I.3 Evaluation de [linfluence des parametres balistigueet des paramétres
propres au logiciel inverse: application au systemele planification des traitements
Pinnacle/Philips

En RCMI, les facteurs d'influence du TPS comprenrieta fois des facteurs intrinséques
mais aussi des facteurs paramétrables par I'itlisa Dans ce travail, nous avons évalué
spécifiguement certains de ces parametres acceessiblopérateur : ce sont des parameétres
balistiques, comme I'énergie et le nombre dares,type d’objectifs utilisés dans la
planification inverse, physiques ou biologiquesjet parametres propres au logiciel inverse :
discrétisation de l'arc, distance minimale enfeeaes opposées et temps maximal autorisé
pour la délivrance de la dose.

[1.3.1 Influence des parameétres balistiques
11.3.1.1 Influence de I'énergie

Le choix de I'énergie pour le traitement des turagmofondes est une question qui n'a pas de
réponse faisant consensus quelque soit la techriguRCMI utilisée. Nous avons donc
comparé les plans de traitement obtenus en VMAT des énergies de 6 MV (1=0,682) et de
18 MV (1=0,776) dans le cas du traitement de Istai@ et des vésicules séminales.

1.3.1.1.1 Matériel et méthode
L’étude a porté sur cinq patients planifiés ave€RsS Pinnacle V9.0. La balistique utilisait un
arc de 360° discrétisé tous les 4°. L'analyse aépsur les distributions de dose générées et
sur I'efficience du plan de traitement en termesdebre d’'UM et du temps nécessaires pour
délivrer la dose. Des HDV moyens on été généréaisant la moyenne des pourcentages de
volume recevant une dose donnée (pas de 1 cGy).

11.3.1.1.2 Résultats
L’'HDV moyen présenté figure 44 montre que les déngrgies fournissent des distributions
de dose trés similaires. L'écart relatif calculé lsudose moyenne recue par le PTV entre les
deux énergies est de 0,2 %. L’écart relatif calsuléles doses moyennes recues par les parois
rectale et vésicale est de 0,5 % et 1,6 % respauotnt en faveur du 6 MV. L'écart relatif
calculé sur les doses moyennes recues par lesfé@tesales est de 2,2 % respectivement en
faveur du 18 MV. Le volume « tissus sains » évatuéorrespond a I'ensemble des données
anatomiques du patients acquises par I'imageri@gpaphique moins le volume du PTV. Le
pourcentage de volume de tissus sains recevardades de 0 a 50 Gy est toujours supérieur
en 6 MV par rapport a celui obtenu en 18 MV. Laado®wyenne recue par les tissus sains est
de 5,1 Gy en 6 MV et 4,8 Gy en 18 MV. Le nombreyarod’UM nécessaires pour délivrer
le traitement est de 467 UM en 6 MV contre 387 UM18 MV. L'écart relatif entre les UM
nécessaires en 6 MV et ceux nécessaires en 18 M& e fonction du patient de 9 % a 29 %
toujours en faveur du 18 MV.
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Figure 44 : HDV moyens obtenus sur 5 patients trafts pour un cancer de la prostate avec un faisceae é
MV (ligne discontinue) et de 18 MV (ligne continue)

11.3.1.1.3 Discussion et conclusion
En VMAT, nous avons montré que les deux énergiedraieement étudiées permettent
d’obtenir des distributions de dose au volume cileaux OAR en regard du champ de
traitement trés similaires. En RCMI par faisceatatisnnaires, de nombreux auteurs ont
montré qu'en moyenne il n'y avait pas de différenemtre des traitements utilisant des
énergies comprises entre 6 MV et 18 MV sur la cauve du volume cible et I'épargne des
OAR situés en regard du volume ciBfe’® En VMAT peu d’auteurs ont investigué cette
guestion. Ost et al ont comparé les plans obtenustibsant des faisceaux de 18 MV par
rapport a des faisceaux de 6MV dans le cas dennaitt de la prostate en boost intégré en
RCMI S&S et VMAT “°. Pasler et al ont analysé les plans générés avex énergies
différentes, 6 MV, 10 MV et 15 MV, pour le traitemtede cancer de la prostate avancé
(irradiation de la prostate et des aires ganglizragelviennes) en RCMI S&S et VMAY.
Ces deux études n'ont pas mis en évidence d’avandagtiliser préférentiellement une
énergie par rapport a une autre.
Concernant les tissus sains, la dose recue paduene de tissus sains compris dans le champ
d’acquisition est plus faible en 18 MV qu’en 6 MEn dehors du champ de traitement, les
doses sont dues a la fois aux photons diffuséams$rmis au travers du systéme de collimation
et aux neutrons essentiellement produits danstéa dé l'accélérateur. La dose due aux
photons est liée au nombre d’'UM nécessaire polvréélle traitement® qui est de 9 % & 29
% plus élevée en 6 MV. La dose due aux neutrodsmt le risque associé sont nuls en 6 MV
et encore mal déterminés en 18 NA/En effet, plusieurs études menées par Kry montaen
difficulté d’évaluer ces risqués® Pour des points situés en dehors du champ dentrat,
ilIs ont montré des différences entre les doses maesuwet calculées par simulation Monte
Carlo en moyenne de 14 % et 13 % pour des faiscdauxMV et 18 MV respectivement.
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Toutefois Kry et al ont montré que la différencerdgue entre des traitements RCMI réalisés
en 6 MV et 18 MV était de 6 % pour les organesésitan dehors du champ de traitement et
cela en faveur du traitement en 6 MV et la diff@egtait de 4 % pour les organes situés en
regard du champ de traitement et cela en favetraitement en 18 MV. Le risque de cancers
secondaires pour les organes en dehors du charnpitéenent était estimé a 1,7 % et 1,8 %
pour les traitements utilisant une énergie de 6 &1¥8 MV respectivement. En effet méme si
les faisceaux de haute énergie (supérieure a 10dédu@rent des doses en dehors du champ
de traitement plus élevées que des faisceaux defailble énergie due a la contribution de
neutrons plus importante, les traitements réaliagésc des faisceaux de haute énergie
nécessitent moins d’'UM. Ainsi Kry et al conclueniega dose intégrale et donc le risque de
cancer secondaire sont comparables entre les alifffs énergies possibles pour des
traitements RCMI par faisceaux stationnaires.

1.3.1.2 Influence du nombre d’arc

Les plans VMAT peuvent étre délivrés avec plusieamrss dont le nombre est fixé par

'opérateur. Nous avons mené une étude pour évékféat du nombre d’arcs, un ou deux

arcs, sur la qualité des plans de traitement VMATeous pour deux degrés de complexité.
La qualité des plans était évaluée en termes debdison des doses, d'efficience et de
cohérence calcul-mesure.

11.3.1.2.1 Matériel et méthode
L’étude a porté sur deux cohortes de sept patigmsune correspondant a deux degrés de
complexité : une premiere cohorte comprenant demrga traités pour un cancer de la
prostate et une deuxiéme cohorte comprenant densatraités pour un cancer de la sphére
ORL traités avec trois niveaux de dose. Le logideplanification utilisé est Pinnacle v9.0 et
I'accélérateur est un accélérateur Elekta type @ynassocié a un MLC type MLCi2. Les
plans générés dans le cadre de I'étude utilisaeintun arc unique de 360° délivré en sens
horaire soit deux arcs coplanaires de 360° chaélimré pour I'un en sens horaire et pour
'autre en sens antihoraire. Chaque arc avait wrédee discrétisation par le logiciel de
planification de 4°. L’énergie des faisceaux éiaitl8 MV en prostate et de 6 MV en ORL.
Les mesures des doses délivrées étaient réaliséedamatrice de chambres d’ionisation,
2Darray Seven29 de PTW, insérée dans le fantonmmgacal spécifique Octavius. Chaque
plan de traitement a été contr6lé dans deux plaxsanal et sagittal pour la prostate et
coronal et oblique (plan & 45° entre les plans malr@t sagittal) pour 'ORL. Le test du
« gamma index », implémenté dans le logiciel d'wsmlVerisoft V4.1, a été utilisé afin
d’évaluer la cohérence entre les distributions aectalculées et celles mesurées.

11.3.1.2.2 Résultats
[1.3.1.2.2.a Distribution de dose

La figure 45 montre que les plans VMAT générés awearc unique ou deux arcs fournissent
des distributions de dose tres similaires. L'écalatif des doses moyennes recues par les
PTV entre un plan utilisant un arc et un plan saitit deux arcs est toujours inférieut & %
pour les deux localisations. Pour les parotidesécart est de + 0,2 % en moyenne mais d’'un
patient a I'autre ces écarts varient entr2,0 % et + 3,5 %. Sur la figure 46, I'écart erg®
deux types de plans semble étre plus important lpsudfoses maximales regues par la moelle,
en faveur du plan utilisant deux arcs, et le tro@ebral, en faveur du plan utilisant un arc.
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Mais I'analyse patient par patient montre une geadidpersion des écarts relatifs-€86,4 %

a + 6,4 % pour la moelle et &€10,5 % a + 3,2 % pour le tronc cérébral. Le voludagaroi
rectale recevant au moins 76 Gy et le volume deipasicale recevant au moins 80 Gy
passent respectivement en moyenne de 5,4 % et 2\&ean arc a 3,8 % et 1,0 % avec deux
arcs. Mais cette diminution n’est pas systématimprepour 2 patients sur 7 le volume de paroi
rectale recevant de 76 Gy augmente passant de 4,4,2% et de 6,2 % a 6,5 % entre un arc
et deux arcs respectivement. Et pour 2 patientd sl&r volume de paroi vésicale recevant de
80 Gy passe de 2,8 % a 3,6 % et de 0,8 % a 2,3t @m arc et deux arcs respectivement.
La dose moyenne recue par la paroi rectale eséraggiquement diminuée avec un plan a
deux arcs, I'écart relatif est compris entr6,2 % a 0,4 %.
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Figure 45 : HDV moyens obtenus sur 7 patients trafts pour un cancer de la prostate avec un seul are d
360° (ligne discontinue) et deux arcs de 360° (ligrcontinue).
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Figure 46 : HDV moyens obtenus sur 7 patients traéts pour un cancer de la sphére ORL avec un seul arc
de 360° (ligne discontinue) et deux arcs de 360Ryfle continue).

11.3.1.2.2.b  Efficience des plans
Pour les plans utilisant deux arcs, le nhombre mog@&i nécessaires pour délivrer le
traitement augmente en moyenne de 17,4 % en peostate 8,1 % en ORL par rapport au
plan utilisant un seul arc.
Pour un patient type, le temps de délivrance néaesavec un arc et deux arcs est de 136 s et
237 s respectivement en prostate et de 325 s ets4@%pectivement en ORL, soit une
augmentation relative de 73 % et 26 % en prostaiRéd respectivement.
Le tableau 23 présente les caractéristiques derdétie des plans VMAT. Nous observons
que l'utilisation de deux arcs permet en moyenndidenuer le déplacement des lames entre
deux CP de 24 % en prostate et de 30 % en ORL.

Tableau 23 : Caractéristiques des champs de traiteent en fonction du nombre d’arcs pour un patient
type traité pour un cancer de la prostate et pour o patient type traité pour un cancer de la sphére AL
(SH = arc délivré en sens horaire ; SAH = arc délié en sens antihoraire).

Ouverture Déplacement
entre AirexUM Débit Vitesse absolu des
lames (MM2xUM) dose bras lames entre

opposées (UM/min) (°/s) deux CP *

(mm) (mm)

m o > m o m o m g m [0}
u}]izfe 25,36 | 18,99 880666 | 9785 7581 238 194 2,77 1p®.80 | 7,84
Prostate > sh | 21.72| 16.1] 420883 | 4676] 4324 134 1d5 2,96 ols®a7 | 7.15
arcs| SAH | 21,18 | 17,79 439598 4884 4183 173 124 3,52 1Pn92 6,28
u:tli?quj:e 30,68| 26,04 3898480 43316 3476p102| 100| 1,17 0,9812,40| 17,16
O;g: 2 SH | 28,42| 25,14 2079965 23111 2312B95 | 86| 1,87| 0,84 9,21 | 11,28
arcs| SAH | 14,91 | 21,09 1785504 19839 2655P 80 921 1,78 0,79 8,02 9,60

* distance angulaire ente deux CP = 4°
2= somme, m= moyenne; - écart-type
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11.3.1.2.2.c Qualité de la réalisation des plans
Le tableau 24 montre que les plans VMAT utilisaeuxi arcs donnent des résultats de
cohérence calcul-mesure meilleurs que les plans VMilisant un arc unique.
L’amélioration de la cohérence calcul-mesure edtidaen prostate avec un écart relatif de
1,2 % sur le nombre de points passant le test durgaindex. Mais cette amélioration est trés
importante en ORL avec un écart relatif de 18,2u¥les nombre de points passant le test du
gamma index.

Tableau 24 : Résultats de cohérence calcul-mesur@ donction du nombre d'arc. Valeurs moyennes
obtenues sur 7 patients prostate et 7 patients OR&t pour deux plans d’acquisition.

Test du « Gamma index » Pourcentage | Gamma Gamma Gamma
Criteres : 3% (local) /3mm
Seuil d’analyse : isodose 30% points acceptéd moyen médian maximal
1 arc 96,9 0,362 0,292 1,444
Prostate 2 arcs 98,0 0,363 0,292 1,440
Ecart relatif (%) 1,2 0,1 -0,1 -0,3
1 arc 79,0 0,700 0,518 4,185
ORL SIB 2 arcs 93,3 0,453 0,368 2,234
Ecart relatif (%) 18,2 -35,3 -28,8 -46,6
11.3.1.2.3 Discussion

Nous avons montré que l'augmentation du nombrecdiapacte peu la distribution de la
dose quelque soit la complexité du plan de traitenpour des plans générés avec un
accélérateur type Synergy utilisant un MLCi2. L'emantation du nombre d’arc entraine une
dégradation de l'efficience des plans de traitenaemeic une augmentation du nombre d’'UM
de 17,4 % et 8,1 % et du temps de délivrance d&o2ét 74 % en prostate et en ORL
respectivement. Nous avons montré que I'apport unaje I'augmentation du nombre d’arcs
est 'amélioration de la cohérence calcul mesunieeqt tres forte en ORL. Nos résultats sont
en accord avec ceux de la littérature. Dans ungeétuenée par Verbakel et al, la technique
VMAT utilisant deux arcs permet d'obtenir des plav&c une épargne des OAR au moins
similaire et avec une meilleure homogénéité deokedhu volume cible par rapport aux plans
utilisant un arc®. Des résultats similaires ont été reporté par Maee al dans le cas de
cancer de la sphére ORL traitée & trois niveauda®e® et par Clivio et al dans le cas de
cancer du canal anal traitée & deux niveaux de &oséinsi comme I'a souligné
Guckenberger et al, la question du nombre darcsessaire en VMAT est liée a la
complexité du volume cible et les résultats somedélants des protocoles évalués et du
logiciel de planification utilis&°. Concernant I'efficience des plans de traitem@ngutwein

et al ont montré que le nombre moyen d’'UM pass&%i: UM a 708 UM pour des plans
VMAT utilisant un arc unique et deux arcs respeatient dans le cas de traitement de cancer
de la prostatd’. Ils ont montré que pour ces cas les temps derdatie étaient toujours
inférieurs a 135 s avec un arc unique alors gétidéent toujours supérieurs a 190 s avec deux
arcs. Dans I'étude menée par Feygelman et al, &duve moyenne entre lames opposées est
de 17,6 mm avec un seul arc et de 22,7 mm en meyamac deux arcs pour des plans
obtenus avec Pinnacle et sur un objet test dowmblleme cible est en forme de C et pour un
temps de délivrance total autorisé de 18%.sPour ces plans, le pourcentage de points
acceptés au test du gamma index avec des criteg®ohent de 3 %/3 mm passe de 96,5 %
avec un arc a 99,9 % avec deux arcs.
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11.3.1.2.4 Conclusion
En conclusion, 'augmentation du nombre d’arcs,udearc de 360° a deux arcs de 360°,
améliore la qualité du plan de traitement essdatignt en termes de cohérence entre les
doses calculées et mesurées. Cette amélioratiaeraarquable en particulier dans le cas de
plans complexes type traitement de la sphére ORboest intégré a trois niveaux de dose.

[1.3.2 Influence du type d’objectifs inverses utilisés : bysique ou biologique

L'influence du type d’optimisation sur la qualitégiplans générés est variable en fonction du
module de planification inverse utilisé mais awssifonction de la facon dont les fonctions,
biologiques ou non, sont paramétrées. Il est dasergiel de réaliser une étude spécifique
pour chaque localisation et avec ses propres mlaEecNous avons évalué I'apport d’'une
optimisation intégrant une fonction biologique dar paroi rectale par rapport a une
optimisation avec uniquement des fonctions physiqueur le traitement d’un cancer de la
prostate.

1.3.2.1 Matériel et méthode

Cette étude a été réalisée sur 10 patients trait@dMAT pour un cancer de la prostate. Le
TPS utilisé était Pinnacle V9.0. Les objectifs eigeés a I'algorithme inverse sur la paroi
rectale sont donnés tableau 25 pour les deux ©jpgsimisation : une optimisation nommée
« optimisation physique » utilisant uniqguement dégectifs physiques et une optimisation
dite « optimisation mixte » combinant un objectifypique et un objectif biologique sur la
paroi rectale.

Tableau 25 : Obijectifs inverses paramétrés sur la groi rectale pour le traitement d’'un cancer de la
prostate en cas d'optimisation physique utilisant niquement des objectifs physiques et en cas
d’optimisation mixte utilisant un objectif physique et un objectif biologique.

Optimisation physique Optimisation mixte
Contraintes Poids relatifs Contraintes Poids relatifs
30%> [ V 1785 cGy 2
baroi rectale |_15%2 | V2760 cGy 2 MaxEUD Zggngy 10
5%> | V 3795 cGy 2
Dmax< | 4200 cGy 80 Dmax | 4200 cGy 80
11.3.2.2 Résultats et discussion

La figure 47 montre que l'optimisation mixte génates doses plus élevées sur la paroi
rectale que I'optimisation physique pour des daseslaires au PTV. La dose moyenne a la
paroi rectale passe en moyenne de 29,3 Gy avetintigation physique a 32,2 Gy avec
'optimisation mixte (tableau 26). Cependant dansce® sur 10 (patients 1, 5 et 7),
I'optimisation mixte permet une diminution de laséanoyenne a la paroi rectale.
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Figure 47 : HDV moyens obtenus sur 10 patients tré8s pour un cancer de la prostate en cas
d’optimisation physique utilisant uniquement des olectifs physiques (lignes continues) et en cas
d’optimisation mixte utilisant un objectif physique et un objectif biologique (lignes discontinues).

Tableau 26 : Dose moyenne recue par la paroi rectlpour les 10 patients traités pour un cancer de la
prostate en cas d'optimisation physique utilisant niquement des objectifs physiques et en cas
d’optimisation mixte utilisant un objectif physique et un objectif biologique.

Dose moyenne Optimisation physique Optimisation mixte Ecart relatif
recue par la paroi Dose moyenne (Gy) Dose moyenne (Gy)
rectale A B (B = a0

Patient 1 35,4 32,7 -7,6 %
Patient 2 26,8 32,3 20,6 %
Patient 3 20,9 29,3 40,3 %
Patient 4 30,3 31,4 3,4 %
Patient 5 36,6 31,9 -13,1 %
Patient 6 23,6 31,8 34,8 %
Patient 7 37,7 35,4 -6,3 %
Patient 8 34,0 36,1 6,1 %
Patient 9 25,7 32,3 25,8 %
Patient 10 21,9 28,8 31,5%
Moyenne 29,3 32,2 /

Test de Wilcoxon p=0,114 /

Jian Zhu dans son travail de these a montré lenpetale I'utilisation d’outils biologiques
dans la planification inverse. Il a montré en maitter dans le cas du traitement de la prostate
que I'ajout d’objectifs inverses type EUD aux oljiscinverse de type physique lors de la
planification inverse permettait de diminuer sigrafivement les doses dans les parois
vésicale et rectale sans impact sur la dose reguéprostate. Cela a été obtenu grace a la
création de sous volumes dans les OAR dans lesdaslsbjectifs type EUD ont été définis
et grace a un paramétrage adéquat des paramésrésndsgons biologique¥.
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11.3.2.3 Conclusion

Sur la chaine de traitement VMAT étudiée, l'utitisa de fonctions biologiques dans le

processus d’optimisation n’améliore pas systématitgnt la qualité des plans. Cela peut
potentiellement fournir des plans de meilleure i@aen particulier en termes de diminution

de la dose aux OAR, a condition d’avoir optimis@deamétrage des fonctions biologiques et
d’avoir évalué la fagon de les utiliser, seul ocemplément a des fonctions physiques.

[1.3.3 Influence des parameétres propres au logiciel invees

La qualité des plans en VMAT est liée au logicielmanification et a son paramétrage par
I'opérateur. Ainsi pour atteindre le potentiel maal du VMAT, il est nécessaire d’analyser
et d’optimiser le choix des différents paramétragables du logiciel inverse utilisé, soit dans
notre cas le logiciel Pinnacle associé a I'algonghinverse SmartArc. Dans la partie suivante,
nous avons évalué l'influence de plusieurs paraesétertains étant directement ajustables
dans le module inverse, comme le degré de disatiétis de I'arc, le temps maximal de
délivrance du traitement autorisé (temps estimé IpaPS) et d’autres indirectement
ajustables comme la distance minimale entre lanmg®sees qui est fixée lors de la
modélisation de l'accélérateur dans le TPS. Dewalisations tumorales ont été étudiées
représentant deux niveaux de complexité : la pregiai présente des volumes de géométrie
simple et la sphére ORL traitée a trois niveauxidee qui présente de grands volumes avec
de fortes discontinuités de forme et une hétéragemkans la dose délivrée. La qualité des
plans était évaluée en termes de distribution desgl d’efficience et de qualité de réalisation
des plans.

1.3.3.1 Matériel et méthode

Pour étudier I'influence du degré de discrétisatilenl’arc et de la distance minimale entre
lames opposées, I'étude a porté sur 7 patientésrpour un cancer de la prostate et 7 patients
traités pour un cancer de la sphere ORL avec hmiesaux de dose délivrés en simultanée.
L’influence du temps maximal de délivrance autofisénps estimé par le TPS) a été étudiée
sur 3 patients traités pour un cancer de la pshB patients traités pour un cancer de la
sphére ORL traité en SIB.

Le logiciel de planification utilisé est Pinnacl8.9 et I'accélérateur est le Synergy doté du
MLCi2. Les plans générés dans le cadre de I'éttitisaient un arc unique de 360° délivré en
sens horaire avec une énergie de 18 MV dans lde#s prostate et de 6 MV dans le cas de
'ORL. Trois degrés de discrétisation, 2°, 4° et éf trois distances minimales entre lames
opposées, 0,5 cm, 1 cm et 2 cm, sont étudiées lpsudeux localisations. La distance
minimale entre lames opposées de 0,5 cm correspbada distance minimale réalisable par
le MLCi2 et 2 cm correspondant a la distance mabanmaramétrable dans le logiciel
Pinnacle. Le temps maximal autorisé pour la défigeadu traitement est de 60 s, 120 s ou
240 s pour la prostate et de 200 s, 400 s ou gUsI'ORL. Les plans de référence utilisés
pour évaluer I'impact de ces différents paramés@s ceux correspondant a un arc de 360°
discrétisé tout les 4° avec une distance minimateedames opposées de 0,5 cm et un temps
maximal de délivrance autorisé de 120 s pour lastpte et de 400 s pour I'ORL (sans
contrainte sur la vitesse des lames).

Les mesures de doses sont réalisées avec la mdeicghambres d’ionisation, 2Darray
Seven29 de PTW, insérée dans le fantbme octogmeéaifgjue Octavius. Chaque plan de
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traitement est contrélé dans deux plans : corohaagittal pour la prostate et coronal et
oblique (plan a 45° entre les plans coronal ettsdpipour 'ORL. Le test du « gamma
index », implémenté dans le logiciel d’analyse ¥efti V4.1, est utilisé afin d’évaluer la
cohérence entre les distributions de dose calceée®surées.

11.3.3.2 Influence de la discrétisation de l'arc

11.3.3.2.1 Résultats
[1.3.3.2.1.a Distribution de dose

Les figures 48 et 49 montrent que les plans VMAé&gés avec trois degrés de discrétisation
différents fournissent des distributions de dogs Bimilaires. Pour les PTV, I'écart relatif,
entre la dose moyenne regcue avec 2° ou 6° par rmappelle obtenue avec 4°, est toujours
inférieur ax 1,0 % (a I'exception d’une valeur) pour les deogallisations, prostate et ORL.
Concernant les OAR en prostate, I'écart relatifiefdrieur en moyenne 4 1,0 % pour les
doses moyennes recues par la paroi rectale etr@ pésicale. Pour la paroi rectale, la
différence des V76Gy et V72Gy est toujours inféreeaz 2,0 % et pour la paroi vésicale, la
différence des V80Gy et V70Gy est toujours infémeat 3,0 % (a I'exception d’'une valeur).
Concernant les OAR en ORL, I'écart relatif est irdér en moyenne 42,0 % pour les doses

maximales et moyennes recues par la moelle ebie ttérébral et & 0,5 % pour les doses
moyennes regues par les parotides.

Pourcentage de volume (%)
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0 T T T T T T
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Figure 48 : HDV moyens obtenus sur 7 patients traffs pour un cancer de la prostate avec une
discrétisation de I'arc tous les 2° (ligne continge tous les 4° (ligne discontinue) et tous les ligne
pointillée).
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Figure 49 : HDV moyens obtenus sur 7 patients trafts pour un cancer de la sphére ORL avec une
discrétisation de I'arc tous les 2° (ligne continge tous les 4° (ligne discontinue) et tous les ligne
pointillée).

11.3.3.2.1.b  Efficience
La variation du nombre moyen d’UM nécessaire patliveer le traitement en fonction du
degré de discrétisation est de5 % pour les deux localisations étudiées. Le temgs
délivrance passe de 110 s avec un échantillonnagi ét 6° a 136 avec un échantillonnage
de 2° dans le cas de la prostate. En ORL, la vaniatu temps de traitement par rapport au
plan avec un échantillonnage de 4° est au maximand @. Le tableau 27 détaille les
caractéristiques principales de la délivrance dassppar I'accélérateur pour un patient type
prostate et un patient type ORL.

Tableau 27 : Caractéristiques des champs de traiteemt en fonction du degré de discrétisation pour un
patient type traité pour un cancer de la prostate £pour un patient type traité pour un cancer de lasphére
ORL.

Ometpeente | aveum foentaosd Viesse | Dépacement
A :
(mm) (Gu5Eh) (BT (°ls) entre 2 CP (mm)
m o 2z m (o} m (o} m (0] m o

2°] 25,04 19,69 866080 9623 641pP354( 119] 2,64 | 0,69] 4,67 7,35
Prostate | 4°| 25,36 18,95 880666 9785 7581 189 1A3325| 1,08] 6,80 7,84
6°] 26,09 19,79 871922 142940215| 216 | 132] 3,25| 0,91] 10,83 13,46
2°] 30,51 26,28 | 381821|@1212| 22521 95 | 89| 2,36/ 0,44 8,02 11,68
ORL SIB |4°| 30,68 26,04 | 389848%13316(34762| 120 | 108] 2,64 | 0,93] 12,40 17,16
6°] 32,22 26,96 | 3838273%2923| 45230 137 | 101} 2,61 | 1,00 15,75 19,92
2= somme, m= moyennes écart-type
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11.3.3.2.1.c Qualité de réalisation des plans

Le tableau 28 montre que la cohérence calcul-maseselans VMAT est meilleure avec un
échantillonnage de 2° par rapport aux plans disé®tous les 4° : en prostate et en ORL le
pourcentage moyen de points acceptés aux critege3 %/3 mm augmente de 1,7 % et
20,5 % respectivement et le gamma moyen diminub,8é%6 et 39,0 % respectivement. Et
inversement la cohérence calcul-mesure des plansAVMst moins bonne avec un
échantillonnage de 6° par rapport aux plans disé®tous les 4° : en prostate et en ORL le
pourcentage moyen de points acceptés aux criter8s%/3 mm diminue de 3,8 % et 39,9 %
respectivement et le gamma moyen augmente d'ueuad,24 et 1,31 respectivement. |l
existe une relation directe entre le degré de élisation et la cohérence calcul-mesure : plus
la discrétisation est fine, plus la cohérence datoesure est bonne. Cette influence est
d’autant plus marquée que les plans sont complexes.

Tableau 28 : Résultats de cohérence calcul-mesune nction du degré de discrétisation de I'arc. Vaurs
moyennes obtenues sur 7 patients prostate et 7 patis ORL et pour deux plans d’acquisition.

Test du « Gamma index » Pourcentage | Gamma | Gamma | Gamma
Critéres : 3% (local) /3mm ) i o )
Seuil d’analyse : isodose 30% points accepté§  moyen médian maximal
2° 98,6 0,342 0,310 1,220
Ecart relatif (%) 1,7 -5,6 59 -15,5
4° 96,9 0,362 0,292 1,444
Prostate ; o o o ;
Ecart relatif (%) Référence Référence | Référencel Réfence
6° 93,2 0,441 0,362 1,689
Ecart relatif (%) -3,8 21,7 23,9 16,9
2° 95,1 0,427 0,360 1,761
Ecart relatif (%) 20,5 -39,0 -30,5 -57,9
4° 79,0 0,700 0,518 4,185
ORL SIB ;
Ecart relatif (%) Référence Référence | Référence| Réfence
6° 47,4 1,767 1,195 8,254
Ecart relatif (%) -39,9 152,5 130,8 97,2
11.3.3.2.2 Discussion

Dans notre étude nous avons montré I'amélioratetadcohérence calcul-mesure lorsque le
degré de la discrétisation diminue. La finesséliderétisation de I'arc a été discutée dans la
littérature sans arriver a un consensus. L'effetad@iscrétisation de 'arc et sa limitation ont
été formalisés en 2009 par Webb et McQUdidtto a déterminé qu’un échantillonnage de
1° était nécessaire pour assurer qu'’il n’y ait plas 5% du volume présentant des erreurs de
calcul de dose de 3% Plusieurs auteurs ont souligné I'importance dever un compromis
entre la finesse de la discrétisation et le temgosalicul ; ainsi pour des cas simples la valeur
de 4° a été souvent propos€é’ Pour des cas complexes, comme le traitement\biume

en forme de C, Feygelman et al ont montré queleqentage de points acceptés au test du
gamma index a 3 %/3 mm passaient de 98,3 % a 96508%2 % pour des discrétisation
respectives de 2°, 4° et & Ils ont montré que la distance moyenne entre saopposées
était de 1,6-2,0 cm pour ces cas contre 2,6-3,paun les autres cas étudiés. Il faut noter que
les différences de cohérence calcul-mesure engedsultats et ceux obtenus Feygelman et al
peuvent étre dues au fait que les détecteursadiiont différents (Feygelman et al utilisaient
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un détecteur type Delta4/ScandiDos) et que lesstadiés sont également différents. Notre
étude est réalisée sur des patients et avec enybiartdes prescriptions en boost intégré en
ORL.

La figure 50 schématise I'effet de la finesse dsditisation sur la précision du calcul de la
dose par le TPS. En ne considérant que la doseapenmous pouvons dire que plus la
discrétisation est fine, plus le volume de la zdeda région d’intérét dans laquelle la dose
calculée résulte de la contribution de plusieursciaux augmente (zone verte de la figure
50). Plus le schéma d'’irradiation sera complexejroe dans le cas du traitement de la sphere
ORL SIB, plus les mouvements de lames d'un CP atrkasont importants comme
schématisé dans la figure 50-C. Cela a pour corsegud’augmenter le volume de la région
d’intérét dans laquelle la dose calculée résulteladeontribution d’'un seul faisceau et
d’augmenter le volume de la zone dans laquelleoke dest pas calculée. Dans notre étude
pour une discrétisation passant de 6° a 4°, le gamoyen est amélioré en moyenne de 22 %
en prostate et de 75% en ORL. En prostate le déplect des lames est en moyenne
2,06 mm/° avec un écart-type de 3,07 mm/° et en @R&t de 3,51 mm/° avec un écart-type
de 5,09 mm/°. Les mouvements de lames par degtégpérieurs en ORL par rapport a ceux
générés en prostate principalement en raison dentié du volume cible dans le sens du
déplacement des lames qui est plus important en @Rtite 10 et 15 cm pour un cas standard
avec un angle du collimateur a 0°) gu’en prostatenf pour un cas standard avec un angle du
collimateur a 0°).

A B C
Légende : Vert = zone du volume dans laquelle Bedmlculée correspond a la contribution des deux
faisceaux, Jaune = zone du volume dans laqueltiot® calculée correspond a la contribution d’un
seul des deux faisceaux, Rouge = zone du volume ldapelle la dose n’est pas calculée (dose
diffusée et dose transmise au travers du MLC négj)ig

Figure 50 : Effet sur la précision du calcul de dasréalisée par le TPS du degré de discrétisation [ntre
deux points de contrdle et de la variation importate de la forme du champ entre deux points de contlé.

Le degré de discrétisation de I'arc joue un rél@ontant sur la qualité du calcul de la dose
réalisé par le TPS sans impacter la qualité déstailsution de dose planifiée par le TPS. Plus
le degré de discrétisation est fin, plus la cohégeralcul-mesure est améliorée en particulier
pour des cas complexes possédant de grand déplatcéesdames.
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11.3.3.3 Influence de la distance minimale entre lames ofg®s

11.3.3.3.1 Résultats
11.3.3.3.1.a Distribution de dose

Les figures 51 et 52 montrent que les plans VMAT&és avec trois valeurs de distance
minimale entre lame opposée fournissent des légkifésences sur les distributions de dose.
Concernant la prostate et pour des distances miesnde 1 cm et 2 cm, la dose minimale
recue par le PTV diminue respectivement en moyelen8,7 % et 2,7 % par rapport a celle
obtenue avec une distance de 0,5 cm ; quant sskrdaximale elle augmente respectivement
en moyenne de 0,4 % et 1,9 %. Concernant 'ORole minimale recue par les PTV pour
des distances minimales de 1 cm et 2 cm diminuygeotisement en moyenne de 3,1 % et
5,9 % (valeurs moyennes pour les 3 PTV) par rappoglle obtenue avec une distance de 0,5
cm ; quant a la dose maximale elle augmente rasgpawnt de 0,2 % et 1,4 %. Concernant
les OAR en prostate, la dose moyenne a la partaleeaugmente en moyenne de 1,9 % et
4,9 % pour des distances minimales de 1 cm et 2espectivement. En ORL, la dose
maximale a la moelle augmente en moyenne de 0,774 &6 pour des distances minimales
de 1 cm et 2 cm respectivement.

100 ¢
R
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70
60
50

40 -

Pourcentage de volume (%)

30 4

20 4

Tissus gams

10 ~

0 1000 2000 3000 4000 5000 6000 7000 8000 9000
Dose (cGy)

————— Distance nummale 0,5 cm Distance minimale 1 cm ---------- Distance minnmale 2 cm

Figure 51 : HDV moyens obtenus sur 7 patients trafts pour un cancer de la prostate avec une distance
minimale entre lames opposées autorisée de 0,5 digr{e discontinue), de 1 cm (ligne continue) et d&cm
(ligne pointillée).
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Figure 52 : HDV moyens obtenus sur 7 patients trafts pour cancer de la sphére avec une distance

minimale entre lames opposées autorisée de 0,5 digrie discontinue), de 1 cm (ligne continue) et d&cm
(ligne pointillée).

11.3.3.3.1.b  Efficience
En prostate et ORL, le nombre moyen d’'UM nécesgaite délivrer le traitement diminue de
6,5 % et 7,7 % respectivement avec une distancenaia de 1 cm, et de 19,0 % et 20,3 %
respectivement avec une distance minimale de 2ammgpport au nombre d’'UM nécessaire
pour les plans obtenus avec une distance mininmate Eames opposées de 0,5 cm.
Pour un patient type traité pour un cancer de datpte, le temps de délivrance nécessaire est
de 136 s, 168 s et 171 s pour des distances mesnaaltorisées de 0,5 cm, 1 cm et 2 cm
respectivement. Pour un patient type traité poucancer de la sphére ORL, I'écart relatif du
le temps de délivrance nécessaire est de - 4 % &grtrois valeurs de distance minimale
autorisée entre lames opposées.
Le tableau 29 détaille les caractéristiques praleip des plans de traitement pour les trois
valeurs de distance minimale autorisée entre lampgesées. Nous remarquons que plus la
valeur minimale autorisée est grande, plus la mogetes ouvertures entre lames opposées
augmente et plus I'écart-type des ouvertures danes opposées diminue.

11.3.3.3.1.c Qualité de réalisation des plans
Le tableau 30 montre que la cohérence calcul-meseselans VMAT est moins bonne avec
une distance minimale entre lames opposées awgodsé0,5 cm par rapport aux plans
obtenus avec des distances minimales plus gramiesdes cas ORL: pour des distances
minimales de 1 cm et 2 cm, le pourcentage moyerpalets acceptés aux criteres de
3 %/3 mm augmente de 5,2 % et 7,2 % respectivepantapport a celui obtenu avec une
distance de 0,5 cm et le gamma moyen diminue d& ¥8et 14,4 % respectivement. En
prostate, les différences obtenues vont dans le enéems mais sont tres légéres: le
pourcentage moyen de points acceptés aux criter8%/3 mm augmente de 1,2 % et 0,9 %
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pour des distances minimales de 1 cm et 2 cm régpe®nt par rapport a celui obtenu avec
une distance de 0,5 cm. Il existe une relationctirentre la distance minimale entre lames
opposées autorisée et la cohérence calcul-mequius:la distance minimale entre lames
opposées autorisée est grande, plus la cohérelma-ceesure est bonne. Cette influence est
d’autant plus marquée que les plans sont complexes.

Tableau 29 : Caractéristiques des champs de traiteemt en fonction de la distance minimale autorisée
entre deux lames opposées (gap) pour un patient tygraité pour un cancer de la prostate et pour un
atient type traité pour un cancer de la sphére ORL

Déplacement

Ol ent,r € AirexUM Débit dose hizEse lames
EIES SEpesEEs (mm2xUM) (UM/min) | Pras entre 2 CP *

(mm) (°/s) (mm)

m o 2 m (o m (o m (o} m (o}
gg‘%: 25,36 | 18,95| 880666 9785 7541 2B3 15477|1,28| 6,80 | 7.84
Prostate (iacpnz 26,06 | 17,59| 882083 980 7603 1B7 42520|1,27| 7,13 | 10,68
Gzagn: 32,35 | 14,41| 896227 10184830| 153| 124 2,22|1,50| 569 | 8,47
g‘gpc: 30,68 | 26,04] 38984dm3316|34762| 102 | 100| 1,17|0,93| 12,40 | 17,16
ORL SIB (iaCF;T: 33,11 | 25,12| 388605813178|33705| 97 | 87 | 1,20 0,76| 12,44 | 16,93
(;acpr: 40,45 | 21,81| 40358644843/ 23436 81 | 50 | 1,18 0,66] 10,64 | 14,26

* distance angulaire ente deux CP = 4°
2= somme, m= moyennes = écart-type

Tableau 30 : Résultats de cohérence calcul-mesune nction de la distance minimale entre lames
opposées (gap). Valeurs moyennes obtenues sur 7igats prostate et 7 patients ORL et pour deux plans
d’acquisition.

Test du « Gamma index » Pourcentage | Gamma Gamma Gamma
Criteres : 3% (local) /3mm ) ) )
Gap=0,5 cm 96,9 0,362 0,292 1,444
Ecart relatif (%) Référence Référence | Référence| Réfence
Gap=1cm 98,0 0,360 0,313 1,209
Prostate i
Ecart relatif (%) 1,2 -0,7 7,3 -16,2
Gap=2cm 97,8 0,343 0,291 1,262
Ecart relatif (%) 0,9 -5,4 -0,6 -12,6
Gap=0,5cm 79,0 0,700 0,518 4,185
Ecart relatif (%) Référence Référence | Référencel Réfence
Gap=1cm 83,0 0,638 0,499 3,323
ORL SIB i
Ecart relatif (%) 52 -8,8 -3,6 -20,6
Gap=2cm 84,7 0,599 0,476 2,897
Ecart relatif (%) 7,2 -14.4 -8,0 -30,8
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11.3.3.3.2 Discussion
Dans notre étude nous avons montré que plus landistminimale entre lames opposées est
grande, plus la cohérence calcul-mesure est aréélidvlais la limitation de la distance
minimale entre lames opposées entraine une diromwdu potentiel de modulation ce qui
peut entrainer une dégradation de la qualité dkstaibution de dose planifiée par le TPS qui
est d’autant plus visible que le cas est complelxecompromis est a réaliser.
L’amélioration de la cohérence calcul-mesure loestpu distance minimale autorisée entre
deux lames opposées augmente peut s’expliquerapamoblématique de la mesure et de la
modélisation des champs de taille inférieure a 4dem6té.
Feygelman et al n'ont pas mis en évidence d’infbgede la distance minimale entre lames
opposées sur la qualité de la cohérence calcult@&siDans leur étude, la distance moyenne
entre lames opposées augmente de 1,67 cm a 2,g8uwmdes distances minimales autorisées
de 0 cm et 2 cm respectivement dans le cas d'un\WAAT utilisant un arc seul.

11.3.3.4 Influence du temps maximal autorisé pour la déficeade dose

11.3.3.4.1 Résultats
11.3.3.4.1.a Distribution de dose

Les figures 53 et 54 montrent que le temps maxideadélivrance autorisé (estimé par le
TPS) influence la distribution de la dose des pMRBAT générés. Concernant la prostate, le
plan le plus favorable correspond a celui qui aséole temps maximal de délivrance le plus
élevé (figure 53) : avec un temps de 240 s, lesslosgaximales au PTV, a la paroi rectale et a
la paroi vésicale diminuent en moyenne de 3,4 %93 et 1,7 % respectivement par rapport
aux doses obtenues avec un temps de 120 s. L'anddypoints particuliers de 'HDV montre
des différences trés faibles entre les distribgtida doses générées avec des temps de 60 s et
120 s : la différence la plus importante est redese@r la dose moyenne a la paroi rectale qui
augmente de 2,6 % avec un paramétrage a 60 sportau plan généré avec un temps de
120 s. Pour I'ORL, le plan le plus défavorable espond a celui qui autorise le temps
maximal de délivrance le plus faible (figure 54)aur les temps de 200 s et de 600 s, les
doses minimales aux PTV diminuent en moyenne de%,6t 0,7 % respectivement par
rapport aux doses obtenues avec un temps de 4Quant aux doses maximales, elles
augmentent en moyenne de 1,3 % et 0,2 % respediter€@oncernant les OAR, nous
remarquons en particulier une augmentation moyededa dose maximale recue par la
moelle de 4,8 % avec un temps de 200 s par rappgtan obtenu avec un temps de 400 s.
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Figure 53 : HDV moyens obtenus sur 3 patients trafts pour un cancer de la prostate en fonction du tgs
maximal de délivrance autorisé (estimé par le TPSje 60 s (ligne pointillée), de 120 s (ligne contiajet de
240 s (ligne discontinue).
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Figure 54 : HDV moyens obtenus sur 3 patients traits pour un cancer de la sphére ORL en fonction du
temps maximal de délivrance autorisé (estimé par I&PS) de 200 s (ligne pointillée), de 400 s (ligne
continue) et de 600 s (ligne discontinue).
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11.3.3.4.1.b Efficience
Le tableau 31 donne les temps de délivrance estpaésPinnacle et mesurés lors de la
réalisation du plan par I'accélérateur en fonctiintemps de délivrance maximal autorisé
pour la prostate et 'ORL. Nous remarquons que poutemps autorisé faible, 60 s pour la
prostate et 120 s pour 'ORL, le temps estimé palfPS est supérieur au temps fixé par
'opérateur ; nous remarquons également que le sedepdélivrance réel est supérieur au
temps estimé. Pour des temps autorisés importddts,s pour la prostate et 600 s pour
I'ORL, le temps réel est inférieur au temps autoBsau temps estimé par le TPS.
En prostate, le nombre moyen d’UM nécessaire pélivrér le traitement est de 464,6 UM
pour un temps maximal autorisé de 120 s. Le normdt®l diminue de 3,7 % pour un temps
de 60 s et augmente de 11,9 % pour un temps de.Z® ORL, le nombre moyen d’'UM est
de 552,8 UM pour un temps maximal autorisé de 4Q@sombre d’'UM diminue de 3,4 %
pour un temps de 200 s et de 0,3 % pour un tempoas.

Tableau 31: Temps de délivrance estimé par Pinnaclet mesuré en fonction du temps maximal de
délivrance autorisé. Valeurs moyennes obtenues s8rpatients prostate et 3 patients ORL.

Localisation Prostate ORL
Temps maximal autorisé 60 s 120s | 240s | 200s | 400s | 600s
Temps de délivrance estimé par Pinngcl&2 s 120s 259 3 208 s 392|s 451 s
Temps de délivrance mesuré 98's 128 s 143 s 23948s3 340s

Le tableau 32 détaille les caractéristiques prialeip de la délivrance des plans VMAT par
I'accélérateur. Nous remarquons que plus le tenepsaitement autorisé est important plus la
vitesse moyenne de rotation du bras diminue. Ds, glus le temps autorisé augmente, plus
la moyenne et I'écart-type des déplacements dedante deux CP augmentent. Pour le cas
de la prostate lorsque le temps autorisé pass® d&ea6240 s, la moyenne des déplacements
des lames augmente de 57 % et I'écart-type desciEpents augmente de 88 %.

Tableau 32 : Caractéristiques des champs de traiteemt en fonction du temps de traitement maximal de
délivrance autorisé pour un patient type traité pou un cancer de la prostate et pour un patient typéraité
pour un cancer de la sphére ORL.

Déplacement

?auggrsttére (ce)gtégs AirexUM Débit dose Vkl)tf;;e lames
PP (mm2xUM) (UM/min) o entre 2 CP
(mm) (°/s) ¥
(mm)
m (0] 2 m o m (o) m (o) m (o)

60s| 26,03 19,13] 882917 9810 66p3 296 |3¥8W3| 1,64 5,02 5,57
Prostate | 120s] 25,36 18,95| 880666 9785 7581 2B3 152477 1,28 6,80 7,84
240s| 26,13 19,73 | 866213 9625 69¢7 211 134832| 1,55 7,89 10,49
200s| 30,57 24,44 | 38410942679( 40483 134 | 136| 1,62| 0,81] 11,57 13,81
ORL SIB | 400s] 30,68 26,04 | 3898480313316 34762 102 | 100) 1,17| 0,93] 12,40 17,16
600s| 30,25 26,78 | 339948812494( 40228 97 | 91| 1,15 0,91 12,68 18,85

* distance angulaire ente deux CP = 4°
2= somme, m= moyennex écart-type
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11.3.3.4.1.c Qualité de réalisation des plans
Le tableau 33 montre les résultats de cohérencelaalesure en fonction du temps maximal
autorisé. Plus le temps de traitement augments,lplaohérence calcul-mesure est dégradée.
Pour le cas de la prostate lorsque le temps aétpasse de 60 s a 240 s, le gamma moyen
augmente de 71 %. Pour le cas de I'ORL lorsquertgs autorisé passe de 200 s a 600 s, le
gamma moyen augmente de 30 %.

Tableau 33 : Résultats de cohérence calcul-mesura fonction du temps maximal de délivrance autorisé.

Valeurs moyennes obtenues sur 3 patients prostate®patients ORL (plan d’acquisition coronal).
Test du « Gamma index » Pourcentage | Gamma Gamma Gamma
Critéres : 3% (local) /3mm : ) . .
Seuil d'analyse : isodose 30% points acceptéd moyen médian maximal
Temps max = 60 s 98,9 0,307 0,275 1,194
Ecart relatif (%) 31 -18,5 -10,5 -20,4
Temps max =120 g 95,9 0,376 0,308 1,501
Prostate .
Ecart relatif (%) Référence Référence | Référencel Réfence
Temps max = 240 g 88,6 0,525 0,437 2,015
Ecart relatif (%) -7,6 39,4 42,1 34,2
Temps max = 200 9 89,0 0,525 0,413 2,650
Ecart relatif (%) 7,0 -18,1 -21,6 -25,5
ORL SIB Temps max = 400 g 83,2 0,641 0,527 3,554
Ecart relatif (%) Référence Référence | Référence| Réfence
Temps max = 600 g 79,2 0,680 0,540 3,327
Ecart relatif (%) -4,8 6,0 2,5 -6,5
11.3.3.4.2 Discussion

Plus le temps de traitement autorisé est imporfdog la modulation de la dose pourra étre
importante grace a des déplacements de lames aguse CP plus importants. Cela génere
une meilleure qualité des distributions de dosenifies par le TPS mais une cohérence
calcul-mesure moins bonne. Ceci s’explique parinoertitude plus importante sur le calcul
de la dose comme expliqué précédemment (figure 50c)

Les écarts obtenus entre les temps estimés paadknet les temps réels sont liés a la fagon
dont Pinnacle estime le temps de délivrance de.llan effet la vitesse de rotation du bras est
considérée constante dans le calcul de Pinnadst & systéeme de contrdle de I'accélérateur
qui choisit la meilleure combinaison vitesse destebdébit de dose pour limiter le temps de
délivrance.

Quelques auteurs ont évalué en particulier I'edffetemps de délivrance maximal autorisé sur
la distribution de la dos#®” mais leurs conclusions différent. Dans le casrditement de la
prostate avec un arc unique pour Yang et al il istexpas de différence entre les plans
générés avec des temps variant de 60 s a 18D slors que pour Treutwein et al
I’'homogénéité de la dose au PTV est moins bonne ametemps de 80 s par rapport a celle
obtenue pour des plans générés avec des tempDdeet1150 &’. Concernant la réalisation
des plans selon Yang et al, il existe une relatimerse entre la vitesse du bras et le temps
maximal de délivrancé®. lls montrent également que plus le temps est itapb plus le
déplacement des lames entre deux points de comsblenportant. Cela généere une rotation
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du bras pendant la délivrance du traitement pluidédl et des débits de dose plus importants et
présentant moins de fluctuations en particulierrpdes temps maximum de délivrance
inférieurs & 90 s.

11.3.4 Conclusion

Dans le cadre de notre évaluation de I'influence pkramétres balistiques et des parameétres
propres au logiciel inverse en VMAT, nous avonsl@¥alusieurs parametres : I'énergie, le
nombre d’arc, I'utilisation de fonctions biologiqaidans le processus d’optimisation, le degré
de discrétisation de I'arc, la distance minimal&elames opposées et le temps de traitement
maximal autorisé. Tout cela a été appliqué au Tir8aele/Philips. Nous avons montré que
I'énergie des photons utilisés pour le traitemest ld prostate impactait tres peu les
distributions de dose au volume cible et aux OA#&,qontre plus I'’énergie était fiable plus le
nombre d’'UM a délivrer était important. Dans not#éude, l'utilisation de fonctions
biologiques dans le processus d’optimisation n’@&ongit pas systématiquement la qualité des
plans générés. L'influence du nombre d’arcs, dur@ete discrétisation et du temps de
traitement autorisé a été évaluée en termes dé@ddak distributions de dose et de cohérence
calcul-mesure. Dans notre étude, seul le temps rdigerhent autorisé impactait les
distributions de dose. En effet plus le temps détament autorisé est faible plus les
déplacements de lames proposé par le TPS sont tempes impactant directement le
potentiel de modulation de I'arc. Nous avons momjué la cohérence calcul-mesure était
améliorée lorsque deux arcs étaient utilisés massidorsqu’un degré de discrétisation fin
était utilisé et lorsque le temps maximal de tragat autorisé était faible. Cela s’explique par
le fait que le TPS considére un arc délivré en VMédmme une série de faisceaux fixes
ayant des positions de MLC fixes alors que suicEderateur le plan est délivré en dynamique
avec des déplacements des lames et du bras enwoAinsi certaines zones du patient ne
sont pas soumises a l'irradiation du faisceau priemselon le TPS alors qu’en réalité elles le
sont bien. Ces zones sont de plus en plus faiblsgjue le degré de discrétisation diminue,
lorsque deux arcs sont utilisés et lorsque le tem@simal de traitement autorisé diminue en
raison des déplacements de lames plus faibles.

Pour conclure un compromis entre I'ensemble depegamétres est a réaliser. En prostate
nous utilisons un arc de 360° (délivré en sensitgrde 18 MV avec un discrétisation de 4°,

le temps maximal est de 120 s. Pour le traitemd®it ©n boost intégré, nous avons choisi de
travailler avec deux arcs de 360° chacun (délimé&eans horaire et antihoraire) de 6 MV avec
un discrétisation de 2°, le temps maximal est dé 2Qpar arc. Nous fixons la distance

minimale entre lames opposées a la distance miaipwdsible par le MLC, soit 0,5 cm dans

le cas du MLCi2.
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1.4 Evaluation de linfluence des performances du systée de planification des
traitements : Pinnacle/Philips versus Monaco/Elekta

Nous avons réalisé une étude comparative des dB&I&s plus répandus pour la mise en
ceuvre du VMAT sur des machines Elekta : Pinnacla@taco. Le but de cette étude est de
répondre a la question suivante : est-ce que de$du marché conduisent a la méme qualité
de distribution de dose délivrée au patient ?

Cette étude integre l'influence de plusieurs pataeséntrinseques au TPS : 'algorithme de
calcul de dose, la qualité de la modélisation agbrithme inverse implémenté. Le but était
de comparer les performances dosimétriques etpésificités de délivrance du traitement.
Pour cela nous avons mis en évidence les difféseroetermes de distributions de dose,
d’efficience, de parametres de réalisation dudnaént et de cohérence calcul-mesure pour
dix patients traités pour un cancer de la prostagtte comparaison de Pinnacle et Monaco a
fait I'objet d’un article publié dans le journalrepéen Physica Medica et présenté ici.
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[I.5 Conclusion

La description et l'optimisation des paramétresnftlience sur les performances de la
technigue VMAT montre que les deux éléments dehiine de traitement, MLC et TPS,
constituent deux parametres majeurs. Ainsi le clioiXMLC et en particulier la largeur des
lames et du TPS dont 'algorithme de calcul de diisieétre réfléchi pour la mise en ceuvre
de toute technique de RCMI et en particulier VMAE. TPS et le MLC possedent également
de nombreux facteurs d’influence intrinséques dmeducoup sont liés & leur paramétrage.
Avant la mise en ceuvre du VMAT nous préeconisonsalieer I'influence de ces facteurs a la
fois sur la qualité de la cohérence calcul-mesusepins de traitement et sur le potentiel de
modulation des distributions de dose. Ainsi poutrex@whaine de traitement, le parametre
identifié le plus intéressant est le degré de éigation de I'arc qui améliore fortement la
cohérence calcul-mesure des plans de traitemeatdsgrader le potentiel de modulation de
la dose. En ORL lorsque le degré de discrétisatiori'arc passe de 4 ° a 2 °, le gamma
moyen diminue de 39 % et la différence de doseifpdanest inférieure a 1 % sur le PTV et a
3 % sur les principaux OAR. Ainsi pour conclurereaétude de l'influence des parameétres du
MLC et du TPS accessibles a l'opérateur, nous @om® un classement des principaux
paramétres identifiés sur la chaine de traitentewliée.
Notre classement des parametres du plus au molnanbfsur la qualité de la distribution de
dose est le suivant :

1- Vitesse maximale des lames autorisée

2- Distance minimale entre lames opposées

3- Temps maximal autorisé

4- Nombre d’arcs

5- Degré de discrétisation de I'arc
Notre classement des parametres du plus au mdinanhsur la cohérence calcul-mesure est
le suivant :

1- Degré de discrétisation de I'arc

2- Vitesse maximale des lames autorisée

3- Temps maximal autorisé

4- Nombre d’arcs

5- Distance minimale entre lames opposées

L’influence des parametres du TPS sur la qualitélal@listribution de dose a fait I'objet
d’'une communication orale aux journées scientifgqde la Société Francaise de Physique
Médicale (SFPM) en 2011. Le resumé de la présematst disponible en annexe 5.
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Chapitre Il Méthodes pour I'assurance qualité de la technique MAT

La mise en place d’'une nouvelle technique doit &adisée en garantissant un haut niveau de
sécurité au patient. Selon la directive 97/43/EURM du conseil de I'Union Européenne, I’
«assurance de qualité» est I'ensemble des opé&rghid@vues et systématiques nécessaires
pour garantir, avec un niveau de confiance sasafdj qu'une installation, un systéme, une
piece d'équipement ou une procédure fonctionneraaeere satisfaisante conformément aux
normes convenues. L’'objectif qualité lors de laenem place d’une nouvelle technique de
traitement en radiothérapie est de garantir avegiveau de confiance élevé que les patients
recevront le traitement prescrit de maniere op&nadin que cette nouvelle technique apporte
les améliorations attendues. Dans le cadre speaeifig la mise en place du VMAT, I'objectif
qualité est d’assurer un réel bénéfice cliniquerppport aux autres techniques de modulation
d’intensité déja établies.

Le rapport numéro 9 de 'ESTRO (European SocieTy Radiotherapy and Oncology)
présente une pyramide conceptuelle qui identiediéérents niveaux de I'assurance qualité
dosimétrique en RCMI présentée figure 85 Chaque niveau est basé sur la stabilité du
niveau inférieur. La base de la pyramide est ctuestides controles des éléments de la chaine
de traitement ; accélérateur, MLC, logiciel de flaation; qui seront détaillés dans le
premier paragraphe de ce chapitre. Le sommet ggriamide est constitué des controles
spécifiqgues au plan de traitement d’'un patient. €oedroles seront détaillés dans la deuxieme
partie de ce chapitre. Il est important de souligmee la stabilité de chaque niveau d’'une
pyramide dépend de la stabilité du niveau inférieainsi la qualité d’'un plan de traitement
dépend de la qualité des contrdles des élémengsali@ine de traitement.

Level 4

1D-2D dosimetry
of treatment components
(IM beams, segments, ...)

Level 3

QA of planning system and
/ data consistency with machine Level 2

machine QA: dosimetric and geometric Level 1
characteristics within predefined tolerances

Figure 55: Pyramide conceptuelle des différents neaux de contréles dosimétriques en RCMI présentée
dans le rapport numéro 9 de 'ESTRO®.

Dans ce chapitre, nous développons dans le prgraiagraphe les contréles de I'accélérateur
et du MLC a réaliser pour garantir une qualité desnents de délivrance de la dose en
technique VMAT. Dans le deuxiéme paragraphe, nooggsons une méthode pour assurer la
qualité des plans dosimétriques de la techniqgue YMBans le troisieme paragraphe, nous
détaillons le contrdle de la bonne exécution daagptiosimétriques sur I'accélérateur linéaire
d’électrons.
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De plus nous utilisons un outil de suivi statisiqles données. La maitrise statistique des
procédés (MSP) est largement utilisée dans l'imtuson origine date de 1920 a partir des
travaux de Shewhart’'s. Son application en radiaihiér est récente avec une premiere
publication en 2005 par I'équipe Pawlickipuis par Breen et al en 2088et Gerard et al en
2009°*. Un apport majeur de la MSP est la définition deeaux d’'action personnalisés en
fonction des performances propres de son systee®3P permet de vérifier la stabilité du
processus dans le temps et ainsi de suivre sesrparices continuellement. La MSP doit
permettre de minimiser les variations du procestusn particulier les variations qui sont
difficilement remarquables, c'est-a-dire les vaoias faibles et lentes. La MSP repose sur la
création de cartes de contrble ce qui permet deeslievolution d’'un indice dans le temps.
Dans les paragraphes suivants nous proposons gsedgamples d’application.

[11.1 Contréle de qualité de I'accélérateur et du MLC

Dans ce paragraphe, nous décrivons I'ensembleatgdtes de I'accélérateur et du MLC qui
sont nécessaires pour la RCMI et qui constituenbdae de la pyramide conceptuelle
présentée figure 55. Le but étant de proposer ktdkrance un protocole d’assurance qualité
pour la mise en ceuvre de la technique VMAT réalssgdes accélérateurs Elekta.

Un des pré-requis au controle qualité du VMAT adbdnne réalisation des contrdles de base
préconisés pour la RC3D°® Un deuxiéme pré-requis est la bonne réalisat@nabntroles
préconisés pour la RCMI par faisceaux stationnaif@ss contrles s’appuient sur les
recommandations nationales et internationales énpigeles sociétés savantes et relévent des
bonnes pratiques professionnelles permettant dassa qualité du traitemert %% Les
contréles qualité de l'accélérateur et du MLC ptas techniques de RCMI par faisceaux
stationnaires sont présentés en tant que pré-rdguoss le premier paragraphe de ce chapitre.
D’un point de vue du contréle de qualité de I'aécéleur et du MLC, le VMAT peut étre
assimilé a une combinaison de deux techniquesClslIRpar faisceaux stationnaires réalisée
avec des déplacements de lames dynamiques ehéaagie. Ainsi le programme d’assurance
qualité en VMAT propose integre des tests spéafsga chacun des modes de délivrance de
ces deux techniques et des tests associant cesmieles.

Paramétrage machine pour I'exécution des tests

Nous avons programmeé les parametres machines agesss I'exécution des tests a partir de
I'outil iComCat (version 1.0.0.13) fourni par Elektisualisé figure 56. Ces fichiers contenant
les séquences d’irradiation ont été transmis at&lein de les diffuser aux utilisateurs
VMAT pour qu’ils puissent reproduire ces tests.
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Figure 56 : Outil iComCat/Elekta pour définir les s2quences d'irradiations dynamiques dans le cadre de
tests pour les contrbles qualité de I'accélératewat du MLC.

[11.1.1 Pré-requis : description des contrbles propres a |&CMI par faisceaux
stationnaires
.1.1.1 Contr6les dosimétriques pour les faibles unités teani
Le contrble des performances de I'accélérateur [esufaibles nombres d’UM est primordial.
En technique S&S, ces performances interviennechague segment et ont une influence
directe sur la qualité de la délivrance du traiteinkes résultats de ce contrble définissent le
nombre minimal d’'UM par segment acceptable. En rieple SW et VMAT, les
performances de 'accélérateur pour les faibles idtdrviennent au début de chaque phase
d’irradiation. L’influence des performances de takerateur pour les faibles UM est
combinée au déplacement des lames.
Les contrOles a réaliser consistent a vérifier lapprtionnalit¢ des UM a la dose, leur

répétabilité, 'hnomogénéité et la symétrie des ifgales faisceaux dans une gamme d’'UM
gue nous préconisons d’étendre de 1 a 100 UM.

M.1.1.12.1
moniteur
L'objectif est de vérifier que le nombre d’'UM délévest proportionnel a la dose mesurée. Le
rapport entre la dose mesurée et le nombre d’'UNvréékst calculé. La tolérance sur la
variation est fixée a 1% et la frequence est sarabistselon la décision Agence Nationale de
Sécurité du Médicament et des produits de sant&SANdu 27 juillet 2007.

Proportionnalité en dose pour les faibles nombramités
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.1.1.1.2 Répétabilité pour les faibles nombres d’unités reami
L’objectif est de vérifier que le rapport UM délée et dose mesurée est répétable. Chaque
mesure est répétée cinq fois et un facteur deabjtiét est calculé comme suivant :

n (R — 2 o n R
C= 1;0 /Z (Rn Fi) avecR = 25 et n étant le nombre de mesures.
i=1 - = N

La tolérance sur la variation de ce facteur esdia 0,5 % et la fréquence est semestrielle
selon la décision ANSM du 27 juillet 2009.

1M.1.1.1.3 Homogénéité et symétrie pour les faibles unités teani
L'objectif est de vérifier que I'homogénéité et symétrie du faisceau pour les faibles
nombres d’'UM. L’homogénéité et la symétrie sont cokbles conformément aux
recommandations francais&s La variation limite du minimum et du maximum papport &
la valeur moyenne est fixée a 3 % sur la zone he@meglLe rapport de doses des couples de
points symétriques doit étre compris entre 0,9%7,@8. Le rapport de la dose maximale sur la
dose mesurée sur I'axe doit étre au maximum de NOus préconisons d’appliquer la méme
fréquence que pour les contrbles précédemmentsotesemestrielle.

M.1.1.2 Contréles du MLC

La précision du positionnement des lames du MLQ éwe vérifiée dans les conditions de
délivrance de la dose : en statique pour la tecten&S et en dynamique dans le sens de
déplacement des lames pour la technique SW.

M.1.1.2.1 Précision de positionnement du MLC en mode statique
La précision de positionnement des lames du MLQr k€pétabilité et reproductibilité
doivent étre vérifiées dans I'ensemble des conditjoins de positionnement utilisées : pour
des petits et grands champs, pour des champs sezitrdécentrés et en intégrant on non
I'effet de la gravité. La tolérance est de 1 mniaetréquence établie est mensuelle pour la
position du bras 0° et bimestrielle pour les posgia 90° et 270°.

1.1.1.2.2 Précision de positionnement du MLC en mode dynaeniqu

La précision de positionnement des lames du MLQ éloe vérifiee dans le ou les mode(s)
dynamique(s) utilisé(s). Dans le cas de la techni§wg& un seul sens de déplacement des
lames est utilisé. Il s’agit alors de vérifier tatslité de la vitesse des lames pour la gamme de
vitesse utilisée, I'effet d’accélération et de dération des lames ; et tout cela en intégrant ou
non I'effet de la gravité. Les tests que nous psops sont inspirés de ceux établis par Chui et
al ' Nous avons généré un plan possédant un déplateommu des lames dans un sens et
avec une irradiation en continu. Les lames se déptapar groupe et avec différentes
vitesses, les vitesses sont choisies pour couargamme de vitesses utilisées en pratique.
Pour tester I'effet de la décélération et de I'd@adion des lames, un arrét volontaire du
faisceau est provoqué. L'analyse est effectuéetiahait le profil dosimétrique du faisceau
mesuré par un détecteur a forte résolution spaticlein film placé a l'isocentre entre des
plagues équivalentes eau. Le rapport entre dosaréeesur 'axe et celle mesurée sur une
zone d’analyse correspondant & 80 % de la demiikeungest calculé. La tolérance que nous
avons définie est fixée a 3 %. La fréquence étgmber ce contrble est mensuelle pour la
position du bras 0° et bimestrielle pour les posg a 90° et 270°.
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Les écarts que nous avons obtenus a ce test sonbymne de 1,56 % pour une vitesse de
0,06 cm/UM et de 1,36 % pour une vitesse de 0,18 bn

[11.1.2 Les contréles complémentaires pour la technique VMA : définition des
tests, justification et évaluation

L'intégration du VMAT nécessite une adaptation etime évolution de ces contrdles afin de
vérifier les performances de la chaine de traiténoiams les conditions d’irradiation du
VMAT ; trées peu de publications portent sur les obles spécifiques au VMAT : deux
publications majeures de Ling en 2008 et de Bed&ravarrington en 2009 proposent des
recommandations pour I'assurance qualité lors dmi&e en service du VMAT>% une
public%ii)n de Kaurin en 2012 reprend et adaptetests spécifiquement aux acceélérateurs
Elekta™".

Sur la base des tests publiés, nous avons défmgsgrincipaux niveaux de contréles. Il s’agit
tout d’'abord de vérifier la justesse dosimétriques daisceaux délivrés en rotation et a
différents débits de dose. Puis le contrble du Mest réalisé selon différents modes de
déplacement des lames. Une fois ces deux niveawomntedles assurés, nous proposons de
contrdler la synchronisation entre le MLC, la dedivce de la dose et la rotation du bras pour
difféerentes combinaisons couvrant la gamme desiljpbites de I'accélérateur. Il faut noter
que la qualité de chaque contrdle présenté déepetalglalité du contrble précedent

1.1.2.1 Contréles dosimétriques

Le contrdle des caractéristiques dosimétriquesaiicéau en rotation et pour la gamme de
débit de dose constitue la base pour la bonne déberde la dose en VMAT. Il s’agit tout
d’abord de vérifier la précision dosimétrique emation puis de vérifier 'homogénéité et
symétrie des faisceaux en arc.

m.1.2.1.1 Précision dosimétrique en rotation
Il s’agit de vérifier que quel que soit I'angle tuas, la délivrance du faisceau est stable
autour de lisocentre de rotation. Les mesures géatisées avec un film positionné
parallelement a I'axe du faisceau dans un fantopteergque dont le centre est placé a
I'isocentre (figure 57 a). Le film est irradié aikdle d’'un arc complet présentant une fente
statique a débit de dose fixe et pour chaque énergitudier. La symétrie de révolution en
dose autour de l'isocentre est vérifiée en tragaetsérie de profils équidistribués passant par
l'isocentre (figure 57 b et c). L’analyse consistevérifier la symétrie de l'isodose 50 %
autour de l'isocentre. Nous avons défini une toléeade 1 mm et une fréquence annuelle
pour ce test.
Dans I'exemple présenté figure 57 c, I'écart maximesuré est de 0,8 mm.
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Figure 57 : Contrdle de la précision dosimétrique ® rotation mesurée dans un fantbme sphérique (a) a
I'aide d’un film (b) sur lequel des séries de profs sont tracés (c).

.1.2.1.2 Homogénéité et symétrie du faisceau en arc
En VMAT, I'homogénéité et la symétrie du faisceanivent étre vérifiées sur un arc de 360
degrés dans les deux sens de rotation, horaimgtiabeaire, et sur toute la gamme de débit de
dose utilisée par I'accélérateur. Les mesures doiee réalisées avec un détecteur embarqué
a l'accélérateur. Le controle est réalisé pour i@ 20 cm x 20 cm, pour chaque énergie
utilisée et pour chaque couple sens de rotatiatbit die dose. L’homogénéité et la symétrie
sont calculées conformément aux recommandationsnaéts comme décrit précédemment.
La méme tolérance est appliqguée. Nous préconisiores fréquence annuelle pour ces
controles.
Le détail de nos résultats sont donnés tableau 34.

Tableau 34 : Contrdle de 'homogénéité (Homog) etedla symétrie (Sym) dans la direction droite-gauche
(D-G) et dans la direction téte-pied (T-P) du faiseau de X6 délivré en arc pour toutes les combinaiss
débits de dose / sens de rotation utilisées.

Sens antihoraire | 25 UM/min | 50 UM/min | 100 UM/min | 200 UM/min | 400 UM/min
Homog T-P 101,35 101,29 101,25 101,36 101,35
Homog D-G 101,59 101,62 101,60 101,53 101,36

Sym T-P 1,0107 1,0073 1,0051 1,0053 1,0047
Sym D-G 1,0203 1,0216 1,0197 1,0178 1,0111
Sens horaire 25 UM/min | 50 UM/min | 100 UM/min | 200 UM/min | 400 UM/min
Homog T-P 101,43 101,31 101,29 101,32 101,41
Homog D-G 101,57 101,64 101,62 101,58 101,39
Sym T-P 1,0143 1,0068 1,0051 1,0043 1,0050
Sym D-G 1,0219 1,0212 1,0210 1,0186 1,0130
1.1.2.2 Contrbles du MLC

La bonne délivrance de la dose en mode VMAT esitément liee au bon comportement du

MLC quels que soient le mode, le sens et la viteesdéplacement des lames. Tout défaut
dans la précision du MLC peut impacter la qualgélaldélivrance de la dose. Les contrbles
présentés ici reposent sur I'analyse de profilsddse générés selon différents modes de
déplacement des lames ce qui nécessite d’avoirégalgble établi la précision dosimétrique

des faisceaux.
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En VMAT, les lames se déplacent indifferemment damsens ou dans un autre et a vitesse
variable. En addition aux contrdles réalisés en R@&r faisceaux stationnaires présentés
précédemment, il s'agit de controler I'effet desde® de déplacement des lames.

Nous avons défini plusieurs modéles de déplacedentames. Il s’agit de réaliser une fente

glissante :

1000

Q00

800

0o

600

UM

s00

400

300

200

100

0

avec un déplacement des lames en continu poureftfe sens de déplacement et en
réalisant des changements de sens et avec unatizaden continu. Ces modéles

miment un SW uniforme (figure 58),

avec un déplacement discontinu des lames et uadidtion en continu. Ce mode de

déplacement est appelé « slide and shoot » (figRixe

avec un déplacement des bancs de lames alterhaitifeeirradiation en continu. Ces

modeles miment un SW asynchrone (figure 60).

Fente glissante déplacement des lames dans un seul sens
100

&0

Position (mm)

025

1275 25,25 775 50,25 6274 7525 8775

Temps (ms) Sans de déplacement de2 lames

Figure 58 : Contrdle du MLC en mode SW uniforme. Agauche : Déplacement des lames et délivrance des
UM en fonction du temps. A droite : Image du film dotenu.
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Figure 59 : Contréle du MLC en mode «slide and shat ». A gauche : Déplacement des lames et
délivrance des UM en fonction du temps. A droite tmage du film obtenu.
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Figure 60 : Contréle du MLC en mode SW asynchroneA gauche : Déplacement des lames et délivrance
des UM en fonction du temps. A droite : Image du fin obtenu.

L'effet de la vitesse des lames et de I'accélératiécélération des lames est contrGlé en
vérifiant 'uniformité des profils de dose dansskns de déplacement des lames. Les écarts de
dose d'un profil pris parallelement au déplacemdas lames, donc dus au mode de
déplacement, doivent rester inférieurs aux écatdate d'un profil pris perpendiculairement
au déplacement des lames, donc dus a la transmiggerdames. Nous préconisons une
fréquence annuelle pour ces contrbles.

Un exemple de résultat est détaillé tableau 35 jgoomode « slide and shoot ».

Tableau 35 : Résultat du contrdle du MLC en mode glide and shoot ».
Analyse des écarts par rapport a la dose sur I'axe
Zone d’analyse: 80% de la demi-longueur

Maximum Minimum Moyenne Ecart type
Profil Téte-Pied 4,29 % -4,30 % -0,79 % 1,82 %
Profil Droite Gauche 3,57 % -3,57 % 1,58 % 1,66 %

11.1.2.3
bras

Contr6le de la synchronisation collimateur multiesndose—rotation du

En VMAT, il est indispensable de vérifier la borsymchronisation du déplacement des lames
avec la délivrance de la dose et la rotation ds loeax tout défaut de synchronisation peut
générer une dose incorrecte. Il s'agit tout d’albadedvérifier la précision de positionnement
des lames en rotation. Puis la constance du faisdedét étre vérifiee pour différentes
combinaisons du débit de dose - vitesses du brpsugtdifférentes combinaisons vitesse de
déplacement des lames - rotation du bras. Nouso@alces tests avec un détecteur embarqué
a l'accélérateur et possédant une forte résolgatiale ; dans notre cas un film placé entre
des plaques qui sont fixées a la téte de I'acaélérall est nécessaire de vérifier la bonne
stabilité du systeme de mesure sur 'ensembleade &fin que les résultats mesurés ne soient
pas entachés de la précision du systéme de mesure.

La précision de positionnement des lames en rotasd vérifiée en irradiant un méme film
avec une premiere série de fentes délivrées avieragestatique puis une deuxieme série de
fentes, plus étendues dans le sens opposé au e@glaicdes lames, délivrées avec le bras en
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rotation. L'analyse du film ainsi obtenu est videebt est réalisée en tracant deux profils
comme montré dans la figure 61.
26,00

= Dynamique

= Dynamique+Statique

dose (cGy)

-60,00 -40,00 -2000 000 2000 4000 60,00
position {(mm)

Figure 61 : Test de précision de positionnement désmes en rotation. A gauche : image du film irradé. A

droite : profils de dose obtenus.

Les tests de synchronisation débit de dose - wtdashras sont réalisés en irradiant un méme
film avec un champ homogene délivré de facon stati{tames, bras et débit de dose fixes)
puis avec une série de champs délivrant une mése rais avec des débits de dose et des
vitesses de rotation du bras variables. Les corgmna que nous proposons sont présentées
figure 62. Les écarts entre le profil généré padae de champ réalisés avec les différentes
combinaisons et le profil de champ délivré de fastatique doivent rester inférieurs a 3 %.
Dans le résultat présenté figure 62, la moyenneédaxds obtenus est de -0,4 %.
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Figure 62 : Test de synchronisation débit de dosevitesse du bras. A gauche : représentation de lérse de
champs délivrés avec des débits de dose et desssts de rotation du bras variables. A droite : prdfs de
dose obtenus.

Les tests de synchronisation vitesse lames - ootdiras sont réalisés en irradiant un méme
film avec un champ homogene délivré de facon stati{tames, bras et débit de dose fixes)
puis avec une série de champs délivrant une mémse mais avec des vitesses de lames et
des amplitudes de rotation du bras variables. lasbimaisons que nous proposons sont
présentées figure 63. Les écarts entre le profiegepar la série de champs réalisés avec les
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difféerentes combinaisons et le profil de champ wilélide facon statique doivent rester
inférieurs a 3 %.
Dans le résultat présenté figure 63, la moyenneédadts obtenus est de -1,2 %.
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Figure 63 : Test de synchronisation vitesse lamesaetation bras. A gauche : représentation de la sé de
champs délivrés avec des vitesses de lames et dewpléudes de rotation du bras variables. A droite :
profils de dose obtenus.

I11.1.3 Conclusion

Les tests décrits précédemment sont intégrés ayrgsnomne d’assurance qualité pour la mise
en ceuvre du VMAT. Nous avons fourni a la societktl la liste de plans tests et les fichiers
générés par iComCat nécessaires pour que chadisatatir puisse le mettre en ceuvre
(documents disponibles en annexe 6). Dans un prei@meps, ces contrdles doivent étre
réalisés de facon réguliere, au minimum mensuehenadin de connaitre les capacités et la
stabilité dans le temps de I'accélérateur linéaineec I'expérience acquise, la périodicité des
contréles doit étre optimisée et les seuils deaolée affinés en fonction des performances de
'accélérateur. Pour la technigue VMAT, cela dditeéaccompagné de l'intégration d’un
« TOP dynamique » en arc c'est-a-dire d’un contadlaninimum hebdomadaire permettant
de vérifier la stabilité de réponse de I'accélaraten fonction de la variation combinée de
trois parametres : déplacement des lames, rotdtidoras et débit de dose.

L’intégration de ces contrbles spécifiques au VMAEcessite un temps machine et un temps
humain variable en fonction de I'expérience de chaqquipe et en fonction du matériel
d’assurance qualité utilisé. Ainsi cette contraithbi étre évaluée dans chaque service afin de
définir les moyens humains et matériels en adéguativec un niveau de seécurité des
traitements optimal. Apres cette phase dintégmatie temps nécessaire aux contrbles
périodiques est difficile a quantifier car la péraeé des contrdles reste a deéfinir. Sur la base
d’'une périodicité mensuelle, proposée préalablememis pouvons estimer que le temps
nécessaire a la réalisation des controles complé@mnestpour la technique VMAT est
compris entre une a trois heures par mois surélacateur en fonction du matériel utilisé. Le
temps d’analyse est fonction des outils utilisgseett varier de deux a huit heures.
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[11.2 Contréle de qualité des plans dosimétriques de trament

L’évaluation de la qualité d’'un plan dosimétriqueRCMI est difficile & généraliser. Cela est
lié a de nombreux facteurs dont la variabilité amatue entre patients, la complexité des
objectifs cliniques, le manque de mesures quaivistpour juger du caractére optimal du
plan et de la subjectivité et de I'expérience re¢atle 'opérateur.

L’amélioration de la qualité de la planification duétrigue en RCMI passe par : i) une
minimisation des variations du processus qui passela mise en ceuvre de la MSP, ii)
I'identification de facteur de complexité anatormeggpécifique a chaque patient.

L’objectif de ce chapitre est d’intégrer un outil dentréle qualité statistique basé sur des
indices pertinents a I'étape de planification afiaugmenter la connaissance de I'opérateur
lorsqu’il évalue la qualité d’'un plan RCMI et cala fagcon personnalisée au patient. Le but
est de diminuer la variabilité de la planificatieinde la rendre optimale. Lors de ce travail il a
d’abord s’agit de sélectionner les indices les pledinents puis de proposer une méthode de
suivi.

[11.2.1 Description des outils d’évaluation et de la méthaglproposée

La méthode d’évaluation de la distribution de Isela’un plan de traitement doit intégrer
I’évaluation de la distribution de la dose d’'unmgaile vue qualitatif et quantitatif mais aussi
I'évaluation de l'efficience du plan de traitemegmbposé pour juger de la pertinence des
parametres balistiques utilisés pour délivrer nple traitement.

La qualité de la distribution de la dose dans lepaest analysée d’'un point de vue qualitatif
par I'évaluation des courbes isodoses et d'un pdetvue quantitatif par I'évaluation de
I'histogramme dose volume (HDV). Il s’agit de véifque le plan proposé satisfait au mieux
les contraintes médicales préétablies. De nombimdiges sont proposés dans la littérature
pour compléter cette évaluation. La majorité delcies proposés sont des indices standards
utilisés quelle que soit la localisation traitéephis 2006 de nouveaux indices intégrent des
éléments liés a I'anatomie du patient et a la pigsen de la dose, que nous nhommons
indices personnalisés.

Il existe également des indices biologiques prdisaés comme le TCP (Tumor Control
Probability), le NTCP (Normal Tissue Complicatiérobability) ou 'EUD (Equivalent
Uniform Dose) ®41%1%" Ces indices de plus en plus utilisés reposentdssr modéles
biologiques spécifiques a chaque organe et somrenargement discutés dans la littérature
108109 | a variabilité de leur paramétrage oblige & unximam de prudence pour leur
utilisation qui doit toujours étre accompagnée dites purement physiqgues. Nous avons
donc choisi de ne pas intégrer les indices biologggdans cette étude.

1.2.1.1 Présentation et choix des indices et des criterequadité des plans
dosimétriques

Nous proposons dans ce paragraphe une descriptionindices standards et de l'indice
personnalisé qui sont utilisés dans ce travalil.

1.2.1.1.1 Indices standards

Indices d’homogénéité de la dose au volume cible
L’homogénéité globale de la dose absorbée par lleama cible (PTV) peut étre déterminée
par un indice appelé « Homogeneity Index » (Horemandé par I'lCRU 83",
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Il est défini comme indiqué ci-dessous:
HI = Dz% - Dgs%

DSO’A)
Avec :

-D,,: dose regue par au moins 2 % du PTV (s’appareatee@ose maximale absorbée),
- Dgg, : dose recue par au moins 98 % du PTV (s’appagentes dose minimale absorbeée),
- Dy, : dose recue par au moins 50 % du PTV.

La valeur idéale de HI est 0.
Dans un processus d’optimisation de la distributierla dose, I'objectif est de faire décroitre
I'indice HI vers la valeur idéale de 0.

L’'ICRU 83 recommande d’accompagner l'indice d’hor@néité d'un indice de dispersion de
la dose au sein du volume cible (s). On calcullidpersion par la formule suivarie***t**

Sz\/z(Di_Dmoy) ><Vi

\Y

Avec :
-D, : dose regue par #T°élément de volume (exprimée en pourcentage depteserite),

-D,,, : dose moyenne (exprimee en pourcentage),
-v, : volume de I'f™®
-V : volume total.
La valeur idéale de s tend vers 0.

Dans un processus d’optimisation de la distributierla dose, I'objectif est de faire décroitre
I'indice s vers la valeur idéale de 0.

élément du volume recevant la dode, ,

Indice de conformation de la dose au volume tuimora

La couverture du volume cible (VC) (ici le PTVarp'isodose de référence (ici 95% de la
dose de prescription) peut étre quantifiee padiia de conformation (CI) calculé comme ci-
dessous™:

VCyg,
VC

Cl =

Avec :
- VC,yg, : volume cible recevant au moins 95% de la dose,

- VC : volume cible.

La valeur idéale de Cl est de 1.

Dans un processus d’optimisation de la distributlenla dose, I'objectif est de faire croitre
I'indice ClI vers la valeur idéale de 1.

Indices d’épargne des tissus sains et organegueris

L’épargne des tissus sains repose sur la confawmatie la dose au volume cible et
uniguement au volume cible. Cela est traduit padice appelé nombre de conformation
(NC) %1131 NC est calculé comme indiqué ci-dessous :
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NC - VCQE% X VCQB%
VC \

Avec :
- VCy, : volume cible recevant au moins 95% de la dose,

- VC : volume cible,
- Vg, : Volume total de I'isodose 95%.

La valeur idéale de NC est de 1.
Dans un processus d’optimisation de la distributlenla dose, I'objectif est de faire croitre
I'indice NC vers la valeur idéale de 1.

Un autre indice appelé « COnformal Index » (COINute a I'indice NC la notion d’épargne
des organes a risque (OAR]. Il est calculé comme ci-dessous :

COIN:NCXI_I v

(1- OAR95) )

OAR VOAR

Avec :
-NC : Nombre de conformation,
- Voares, - VOlume de 'OAR considéré recevant au moins @f4a dose prescrite,

-Voar - Volume de 'OAR considéré.

La valeur idéale de I'indice COIN est de 1.
Dans un processus d’optimisation de la distributlenla dose, I'objectif est de faire croitre
I'indice COIN vers la valeur idéale de 1.

1.2.1.1.2 Indice personnalisé

Moore et al. ont proposé un modéle pour estimedpi® moyenne atteignable & un OBR

Ce modele repose sur la dose prescrite et le votlexahevauchement entre le volume cible
(PTV) et 'organe a risque. Ce modele a été érblia base de leur cohorte de patients et la
dose préevue (Bevue 0ag @ un OAR est calculée de la fagon suivante :

(0,2 + 08 (1— exp(—w)))

DPTéVU%AR = Dprescrite
OAR
Avec :
D revueonr - d0SE MOyenne prévue a l'organe a risque,
D prescrie - dOSE prescrite au volume cible,
V. evauchesnt - VOlUMeE de chevauchement entre I'organe a ristjwelume cible.

La dose moyenne prédite est a comparer a la dosermme planifiée a 'OAR lors de la
planification dosimétrique (Ruaniice 0ar. Pour cela, un indiced) a été mis en place, il est
calculé comme suit :

D D

5 _ planifiée AR - prévueOAR

D

prévueOAR

Idéalement, I'indiced est inférieur ou égale a 0.
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1.2.1.2 Description de la méthode de contréle et de sweviadqualité des plans
dosimétriques

Pour assurer le suivi des résultats de contrélquadité des plans de traitement, nous avons
choisi de mettre en place la MSP. Des limites detr6te supérieures {ly) et inférieures
(Linf) sont calculées correspondant aux fluctuationsttpues de I'indice. Ces limites sont
calculées comme ci-dessous :

et = x—-3x

R L
dz\/ﬁ inf dz\/ﬁ

Lyp = X+ 3X

Avec :

- x: moyenne de l'indice calculé,

- R: moyenne des écarts entre deux indices consécutifs

- d,: facteur de correction, dépendant de la taill€é&thantillon et de la distribution des
données,

- n: taille du sous groupe.

Dans notre cas n=1 car chaque sous groupe estituéndtune seule valeur et=ll,128
(valeur tabulée) selon I'hypothése que les donnbésssent a une loi normafe.

[11.2.2 Exemple d’application de la méthode proposée

Les résultats donnés ici concernent une cohort&8dpatients traités pour un cancer de la
prostate entre janvier 2011 et aolt 2012 en VMAA.dose prescrite sur la prostate est de
80 Gy. Nous présentons ici uniguement les résultes indices d’homogénéité et de
dispersion de la dose au PTV et les doses recud¥)#eR principal qui est la paroi rectale.
Les objectifs de dose pour ces organes sont lesrgsi: pour le PTV, la dose minimale
(Dmin) est de 72 Gy, 95 % du volume doit recevoir aun®di6é Gy; pour la paroi rectale la
dose maximale (Jy) est de 76 Gy, le pourcentage de paroi rectaleagait au moins 72 Gy
ne doit pas dépasser 25%, la dose moyenpg)Doit étre inférieure a 45 Gy.

Les figures 64 et 65 montrent I'indice d’homogééét I'indice de dispersion de la dose au
PTV. Nous voyons que les valeurs sont toujoursésegudans les limites de contrble. Le
processus est dit maitrisé. Les indices du patieiltustrent I'intérét de suivre ces deux

indices, en effet ce patient possede a la foidiie d’homogénéité le plus faible (HI = 0,058)

et I'indice de dispersion le plus élevé (s = 3,2 dé)la cohorte. Cela signifie que le PTV

présente a la fois des petites zones (inférieu2€@du volume total du PTV) recevant des
doses faibles, nommées communément points fraidigsepetites zones (inférieures a 2 % du
volume total du PTV) recevant des doses élevéesmées communément points chauds.
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prostate en VMAT.
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Les figures 66 et 67 représentent les cartes dedterdes doses maximales et moyennes et
I'indice & pour la paroi rectale. Nous observons que le psace est maitrisé pour la dose
maximale avec des valeurs inférieures ou égalasdage maximale autorisée. Concernant la
dose moyenne, un point dépasse la limite de centri@ patient 7 recoit une dose moyenne
de 42 Gy et la limite de contréle supérieure egief a 40 Gy. La carte de contréle du
(figure 68) montre un processus maitrisé mais aescvaleurs qui peuvent s’éloigner jusqu’a
0,26 % de la valeur idéale en particulier pourdéent 7.
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Figure 66 : Dose maximale recue par la paroi rectal pour 18 patients traités pour un cancer de la
prostate en VMAT.
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Figure 67 : Dose moyenne regue par la paroi rectafgour 18 patients traités pour un cancer de la prdste
en VMAT.
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Figure 68 : Indice & traduisant I'écart relatif entre la dose moyenne pévue et celle planifiée pour la paroi
rectale pour 18 patients traités pour un cancer dé prostate en VMAT.

111.2.3 Discussion et conclusion

La planification dosimétrique est une étape majaluetraitement du patient qui est trés
soumise a variabilité en raison de la variabilité Kanatomie des patients et de la
pluridisciplinarité des opérateurs et de leurs eiges: médecin radiothérapeute, physicien
médical et technicien de planification. Ainsi la M&ouve toute sa justification, la faisabilité
de celle-ci a été montrée ici. Une des limitesa®BP est le besoin d’un grand nombre de
données pour réaliser des cohortes de patientsgwms. En effet plus la cohorte de patients
est importante, plus les limites de contrdle sailides car leur calcul dépend de la taille de
I’échantillon. Le besoin d’homogénéité dans la atdh@eut également représenter une limite
dans les premier temps de la mise en ceuvre d'wimitpie qui correspond a une phase
d’ajustement de sa réalisation.

Ceci justifie d’autant plus l'utilisation d’indicepersonnalisés au patient qui donnent des
valeurs a priori définies a partir de modéles tlggers comme I'indicé défini par Moore et

al dont nous avons présenté les résultats powartd pectale'™®. En effet 'implémentation de
cet indice permet de réduire les doses moyennegsqiar les OAR en fixant une valeur cible
dépendant de I'anatomie du patient. La figure 69itmeol’'impact de I'utilisation de cet indice
sur la dose moyenne recue par le rectum dans deercde la prostate selon Moore et al.
L'utilisation de cet indice lors de la planificatialosimétrique permet de diminuer la dose
recue par les organes a risque, mais aussi de utmies variations entre les patients et entre
les opérateurs.
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Figure 69 : Effet de I'utilisation de l'indice & sur I'épargne du rectum dans le cas de cancer de prostate.
En rouge, les plans de traitement réalisés avantlilisation de l'indice 8, en bleu les plans de traitement
réalisés avec l'aide de I'indicé (données issues de I'étude de Moore et'af).

Une des limites de l'application du modéle de Moetel est qu'il a été défini a partir de
données issues de leur propre expérience. La figdreontre la correspondance entre les
données attendues a partir du modéle de Moore edtrads données pour la paroi rectale et
vésicale. Nous voyons que nos données ne s’ajuptenexactement la courbe du modéle
proposé par Moore et al. Ce modéle est donc a peatieer avec ses propres données lorsque
le nombre de patients dans une méme cohorte legperm
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Figure 70 : Rapport des doses moyennes sur les degarescrites en fonction du chevauchement entre
I'OAR et le PTV sur le volume de I'OAR. En rouge véeurs théoriques a partir du modele proposé par
Moore et al et en ronds verts les données du CEM ppla paroi rectale et en losanges bleus les donrgeu
CEM pour la paroi vésicale.
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Les systemes de planification en RCMI actuels aeditlent pas en totale autonomie mais
nécessitent une interaction forte entre le systaanhd’opérateur rendant la technique
dépendante a I'expertise technique acquise paédaipur. Afin de limiter cette dépendance,
plusieurs stratégies complémentaires peuvent éisesmen place. Une premiéere stratégie
s'appuie sur une protocolisation des méthodes suivi statistique des résultats. L'influence
de chacun des paramétres fixés par l'utilisateut @tye expertisée afin de définir des
protocoles dosimétrigues en fonction de chaquelisaten pour uniformiser les pratiques
quel que soit l'utilisateur. Cela doit étre accomp@ de méthodes d’évaluation statistique des
résultats, telle que la maitrise statistique descgués (MSP) qui permet de limiter les
variations dans le temps. Une autre stratégie pioniter la dépendance du résultat a
I'opérateur est d'utiliser des méthodes inverses#bs sur une optimisation multicritere$
Ces méthodes utilisent essentiellement les fromtsPdreto, elles integrent l'influence
mutuelle des différents objectifs et proposent skdstions offrant les meilleurs compromis
entre 'ensemble des objectifs demandés. Yu prodésel997 I'application de ces méthodes
a I'optimisation en RCMI**®. Leur application au VMAT date de 2012 avec lesvaux de
Craft et al**'*! Ces méthodes permettent de limiter I'action aérateur et surtout la
boucle de ré-optimisation et d’évaluation qui pétre tres consommatrice de temps. Mais
elles sont encore tres peu implémentées dans BdPmercialisés.

En conclusion, I'utilisation combinée de la MSRJ&hdices personnalisables définis a priori
est a privilégier afin d’optimiser les doses recpes les patients. Cela doit permettre de
garantir le caractere optimal d’un plan dés la ptdesmise en place d’une nouvelle technique
mais aussi en phase de routine qui peut étre acgmée de dérives liées a la baisse de la
vigilance des opérateurs. Ces outils permettentgitreenter la connaissance de I'opérateur et
les criteres d’évaluation lors de la définition m’'plan de traitement en RCMI, et cela de
facon personnalisée au patient. Cette méthodecslirdans le contexte d’uniformisation des
pratiques et celui plus global de I'assurance tgidies traitements.

[11.3 Contréle de qualité de I'exécution des plans dosirtiiques de traitement sur
'accélérateur linéaire d’électrons

La qualité de la réalisation du traitement doiffseuer sur deux niveaux : par la réalisation
de mesures expérimentales et par I'analyse demptnes exécutés par I'accélérateur. Dans le
premier niveau, il s’agit de mesurer la dose dékvpar I'accélérateur et de la comparer a
celle attendue. On réalise un contrle de la cotoérentre dose calculée et dose mesurée
pour chaque plan de traitement. En complément te getthode, nous proposons une
méthode pour évaluer la fluence délivrée a chagaaece de traitement a partir de I'analyse
des parametres exécutés par I'accélérateur. Daparegraphe, ces deux types de contrbles
sont développés.

[11.3.1 Contrble de la cohérence entre doses calculées etsurées

Les sociétés savantes nationales et internationatestablies des recommandations en RCMI
par faisceaux stationnaires pour le contrdle deolaérence entre les doses calculées et les
doses mesurées tant sur la méthode que sur lés*6dti*?? Dans cette partie nous discutons
des éléments de la méthodologie de mesures issusesleeecommandations pour leur
application au VMAT. Puis nous évaluons les fadtediinfluence sur le résultat de la
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cohérence calcul-mesure en VMAT. Pour finir noualéons les performances d’'un détecteur
développé pour le VMAT, I'Octavius 4D de PTW, nqueposons une méthodologie pour sa
validation au contrdle de la cohérence calcul-mesi@s plans VMAT.

1.3.1.1 Discussion sur les éléments de la méthodologieode@le

Contréle de la dose absolue et relative

En RCMI, lors de la phase de mise en place dedantque deux types de contréle sont
classiqguement effectués : un controle de la dosealtBolu et un contrdle dit relatif. La
dosimétrie absolue est définie dans ce cas comame éhe mesure de la dose qui ne requiert
pas d’ajustements ou de normalisations autres ewe qui sont définis dans les protocoles de
dosimétrie établis comme le rapport 398 de I'|ABAtérnational Atomic Energy Agency)
Par opposition la dosimétrie relative s’appliqu& emesures qui nécessitent une normalisation
de la dose. Classiquement la dosimétrie absolugplme a la vérification de la dose
ponctuelle et la dosimétrie relative s’appliqua &érification de la distribution de la dose en
deux ou trois dimensions. Le point utilisé pour dentréle de la dose absolue ou la
normalisation des distributions de dose doit élr@isi dans une région de dose homogeéne et
élevée. Il est important de souligner qu’il exisitee forte dépendance entre le résultat du
contrble et le point utilisé. Si le choix du po&gt couramment fait de maniere manuelle et
empirique, cela peut étre automatisé afin de lim#elépendance a l'utilisateur. Une méthode
basée sur la cartographie 3D des gradients de dosane celle présentée par D. Low,
permet d'automatiser ce choi¥’. Mais le choix du point est souvent limité par les
possibilités de positionnement du détecteur dafent®me.

En VMAT, nous préconisons de conserver ces deuastgle contréle absolu et relatif lors de
la mise en place de la technique.

Contrdle réalisé globalement et en détail

En RCMI par faisceaux stationnaires, une partie aegroles est en pratique réalisée bras
fixe, généralement a 0 degré, pour que lI'axe dsc&u soit perpendiculaire au plan de
mesure afin de limiter l'influence de la direct&itle réponse du détecteur sur le résultat du
contrble. Cela est a proscrire dans le cas du VMAER. effet en technique VMAT,
I'irradiation est réalisée grace a une variationjomte des lames, du bras et du débit de dose,
si un des parametres de variation comme ici le ésasnodifié, la délivrance de la dose n’est
pas similaire a celle qui sera réalisée sur leepaitiLe contrdle ne serait donc pas efficient
pour détecter d’éventuels problémes comme une nwmivaynchronisation entre les
parameétres variables ou encore un effet de la tgrair le déplacement des lames ou la
délivrance du faisceau.

Les contréles sont réalisés soit sur le plan danglabalité soit par éléments d’irradiation,
faisceau par faisceau en RCMI par faisceaux stadioes ou par portions d’arc en VMAT.
Ces deux méthodes possédent leurs avantages. t®leotdu plan dans sa globalité et en
rotation permet de combiner spatialement les éelieti erreurs de dose. Le contrble par
éléments d’irradiation, par point de contrble paeraple, est complémentaire au contréle
global et s’avéere souvent essentiel pour identlfaigine des écarts sur la cohérence calcul-
mesure. En fonction de la méthode implémentée,adgobu par éléments d’irradiation, les
erreurs éventuelles générent des différences suéseiltats de la cohérence calcul-mesure.
La figure 71 illustre cela pour la technique d'draion S&S. Les valeurs du gamma moyen
sont en moyenne 23 % plus élevées pour un contdléesé en global bras a 0° par rapport
aux résultats obtenus pour un contrble réalis&edais par faisceau. Les valeurs du gamma
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moyen sont en moyenne 34 % plus élevées pour umbteméalisé en global et en rotation
par rapport aux résultats obtenus pour un conté&dbsé en global bras a 0°. Cela traduit une
moins bonne cohérence calcul-mesure potentiellenigata la combinaison des erreurs. La
dégradation de la cohérence calcul-mesure enaotpgut également étre due a la directivité
de réponse du détecteur ; ce point est discutéldgreagraphe suivant.

0,7

0,6
0,5 \

0.4 (=

Ti\l\L Contréle global en rotation
\ Contréle global bras a 0°
0,2

Contréle fx/fx bras a 0°

D,'I T T T 1
0 3%/I3mm 4%/4dmm 5%/5mm

Critere pour analyse du gamma
Figure 71 : Cohérence entre les doses calculéesles doses mesurées en fonction de la méthode de
contrdle utilisée pour des plans S&S (valeur moyeras obtenues pour 4 cas ORL): en bleu contréle résé
faisceau par faisceau bras a 0°, en rose controléalisé en global bras & 0° et en rouge contrble & en
global en rotation.

Gamma moyen

Choix du milieu de mesure

Le fantdbme est un des éléments majeurs de la claimeesure et son choix doit étre fait de
maniere pertinente. Un des premiers criteres déxatgt la flexibilité d’utilisation : il doit
pouvoir supporter différents détecteurs ponctutlglanaires et le placement des détecteurs
doit étre flexible afin de s’adapter au type ddiation VMAT et aux gradients de dose
générés. De plus la mise en place du fantdme dagt r@pide, précise et reproductible.
Concernant la géométrie du fantbme, elle va du plowple, cubique, au plus complexe,
anthropomorphe. Les fantbmes anthropomorphes serillis adaptés pour la phase de mise
en place d’'une technique de traitement car ce Bmplus pertinents pour appréhender
'impact clinique de potentielles erreurs de cohéeecalcul-mesure cumulées spatialement
dans le cas de contrble global des plans de traiieMMAT.

Le fantdme doit étre constitué de matériaux éqevial a I'eau ou de densités électroniques
connues. Dans tous les cas il est important delefala justesse de I'algorithme de calcul de
dose dans le fantdme avant de I'utiliser pour ladation de plan de traitement RCMI. En
effet des écarts dus a la composition atomiquedtdfne peuvent exist&r.

Aucun fantdme ne possede tous les criteres demaildést donc important d’avoir a sa
disposition plusieurs fantdmes du plus basique las pomplet afin de choisir celui qui
s’adapte au mieux au contrble a réaliser. Ainsirplaumise en place du VMAT nous
préconisons de commencer par réaliser des mesanssuth fantdbme anthropomorphe adapté
a la localisation traitée puis de passer a l'@ilen exclusive de fantémes avec des
géomeétries plus simples, uniquement dans une pleasautine.
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Phase initiale et de routine
Concernant la fréquence des contrbles, deux phlitsesnt étre distinguées : la phase initiale
de mise en place de la technique et la phase de@o®endant la phase de mise en place, le
controle des plans de traitement est systématique fous les patients et est idéalement
réalisé hebdomadairement afin d’évaluer la reprobdilité des résultats. Pour assurer le suivi
des résultats des contréles dans le temps, noasmmmeandons la mise en place d’'un outil de
suivi statistique des données, comme la maitriaisiitjue des procédés. Puis lorsque le
processus de contrble est stabilité et qu'un hagtéde confiance en la technique est atteint,
la technique entre dans la phase de routine. Ibless possible de simplifier les contrbles
spécifigues au plan de traitement. Une premiérepldfication peut concerner la
méthodologie de contréle en réalisant un controbetendes doses absolues et relatives. |l
s’agit de les contrdler simultanément en réalisganttalonnage en dose du détecteur utilisé
pour le contréle des distributions de dose (méthiglite paragraphe 111.1.1.3). Une autre
simplification peut concerner leur fréquence, castire ne plus réaliser un contrble
systématique de la cohérence entre doses calcetédsse mesurées pour chaque patient.
Cette simplification nécessite plusieurs précawtidn>> Tout d’abord il faut que cette
décision soit basée sur une forte expérience tichmique et que le processus soit validé tant
sur les résultats de cohérence que dans sa &tapiite a la maitrise statistique des procédés.
De plus il faut un renforcement du contréle de cleaétape de la chaine de traitement :
- La qualité du calcul de la dose dans le patient ée vérifiee par un systeme de
calcul indépendant,
- La qualité du transfert du plan doit étre vérifiéare le logiciel de planification, le
systéeme R&YV et I'accélérateur linéaire d’électrons,
- La qualité de la délivrance du plan de traitemeartlfaccélérateur doit étre vérifiée.
Ce contrdle prend deux niveaux :

» La vérification du fonctionnement général de I'décéteur. Cela correspond a
un renforcement des contréles de I'accélératewtueMLC dans leur type et
leur fréquence. Un contrdle quotidien permettantvdefier la stabilité de
réponse de l'accélérateur en fonction de la vamattombinée des trois
parameétres variables en VMAT : déplacement des dammation du bras et
débit de dose, est alors indispensable,

= La vérification de la bonne exécution du plan d&timque de traitement par
I'accélérateur linéaire d’électrons. C’est par ep@rle contrble de la fluence
délivrée dont une méthode d’évaluation est présewt@ns le paragraphe
1.3.2.

De plus il est nécessaire de continuer a réaleggrlierement le contréle de cohérence calcul-
mesure d’un plan de traitement afin de conservendérise de la méthode de contrble et de
maintenir a jour la maitrise statistique des pré@sedAinsi Chiavassa et al continuent a
réaliserekllzegbdomadairement le contréle d’un platral'ement choisi aléatoirement sur chaque
machine .

.3.1.2 Evaluation des facteurs d’influence

La définition des critéres pour accepter un plarrdigement en VMAT implique d’identifier
et d’évaluer les facteurs du processus de conti®la cohérence calcul-mesure influengant le
résultat. Nous discutons de l'influence de la méthogie de contrdle utilisée et du détecteur
utilisé.
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1.3.1.2.1 Influence de la méthodologie

111.3.1.2.1.a Outils d’analyse de la cohérence calcul-mesure
L’analyse de la cohérence calcul-mesure des distoibs de dose doit intégrer une analyse
qualitative et quantitative. L'analyse qualitatigcerrespond a la vérification visuelle de la
bonne superposition des isodoses et des profilsndésces de dose calculées et mesurées. Le
jugement doit également porter sur la localisaipatiale des erreurs. L'analyse quantitative
permet de juger de la qualité d’un plan par I'séition d’'un score de cohérence. Cela doit
permettre de définir des niveaux de tolérance &sfet objectifs. Plusieurs méthodes ont été
proposéed™?*1%: dans ce travail nous discutons uniquement dené&hode la plus
couramment utilisée. Il s’agit du test du « gammdek » qui a été proposé par Low et al en
1998'%° | e « gamma index » est un indicateur de compamaisi tient compte & la fois de
I'écart en dose ainsi qu’'en distance entre les ddiskibutions. L'utilisateur choisit des
criteres de tolérance en termes de différence de @) et en termes de distance (Distance
To Agreement, DTA). Pour un point de référence agpant a la distribution mesurée,(r
Dn), le critere de tolérance est représenté par i d’'un ellipsoide centré en ce point
(figure 72). La valeur du gamma est définie consoné :
Avec :

2 2
rr..r.)= /%+ DA'IEAZ et y(r..)=min{r (r_,r)}H{r.}
-Or =|r -,

- I'm position dupoint mesuré
- I position du point calculé
-AD =D(r,) - D, (r,,) difféerence entre la dose calculég & point ¢ et celle mesuréee

au point f,.

Figure 72 : Représentation de la valeur du gammg;, (r, o), et de I'angle du gamma selon le rapport n°9
de 'ESTRO .

Pour avoir une bonne restitution des résultatedudu « gamma index », il faut avoir acces a
un maximum d’informations quantitatives comme lempentage de points acceptés, c’est-a-
dire ayant une valeur duinférieure a 1, les valeurs médiane, moyenne &imee et I'angle

du gamma qui permet de savoir si la valeurydiésulte plus d'un écart en dose ou en
distance"°.

[11.3.1.2.1.b Optimisation des contrdles de la cohérence cal@gure
Plusieurs précautions doivent étre prises pouisétille test du « gamma index ». Dans ce
paragraphe, nous détaillons les principaux parawéliinfluence propres a la méthode du
« gamma index ».
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Choix du DTA
En 2003, Low et Dempsey ont établi la régle deeetgy un rapport minimum de 1/3 entre la
résolution spatiale (RS) de la matrice évaluée @TA **'. Nous avons vérifié que pour un
méme plan mesuré avec un film radiochromique (R386 Ghm), le pourcentage de points
acceptés au test du gamma index avec des critere®a2 mm dans l'isodose 10 % était de
36 % lorsque la RS de la matrice calculée éta dem, soit un rapport RS/DTA de 1, alors
gue ce nombre de point était de 90 % lorsque lad®&& matrice calculée était de 0,5 mm,
soit un rapport RS/DTA de 1/4.
Choix de I'écart en dose locale ou globale
Le critéere d’agrément en dose peut étre défini cenum écart de dose calculé sur la dose
locale ou comme un écart de dose calculé sur la dmbale comme par exemple la dose
maximale. Nous avons constaté que pour un ménme lpl@ourcentage de points acceptés au
test du gamma index avec des critéres de 2%/2 nms ldsodose 10 % était de 98 % lorsque
le critere de dose était défini sur la dose maxeénaddrs que ce nombre de point était de 89 %
lorsque le critere de dose était défini sur la dosale. Les points échouant avec la méthode
locale et non avec la méthode globale étaientsidaés des zones comprises ente 10 et 50 %
de la dose. Ainsi la méthode locale est plus adaptéir mettre en évidence des écarts au
niveau des OAR.
Choix du seuil d’analyse
Le choix du seuil d’analyse doit étre basé sur denteres : il doit étre au moins égal au
niveau de dose regue par les organes critiquassimians les limites du champ d’irradiation et
il doit prendre en compte la réponse du détecttlisaidans les zones de faibles doses.
Choix du type de Gamma utilisé : 2D ou 3D
Si une des matrices évaluées est définie en 3garema index peut étre calculé en 2D ou en
3D. Les figures 73 et 74 montrent l'influence d'cacul 2D ou 3D. Nous montrons que la
valeur du gamma médian est environ 9 % plus falviec la méthode 3D par rapport a la
valeur obtenue en 2D. Les différences majeurescaisent essentiellement dans les zones
pour lesquelles les doses sont inférieures a 30 %.
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criteres d'analyse

Figure 73 : Influence de la méthode de calcul 2D d8D du gamma index sur la valeur du gamma médian.
Résultats moyens obtenus sur 4 patients traités &MAT pour un cancer ORL.
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Calcul 2D - Calcul 3D
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Figure 74: Cartes des valeurs des gammaé calculégea une méthode 2D a gauche et une méthode 3D a
droite. Résultats obtenus pour un patient traité e’/MAT pour un cancer ORL.

1.3.1.2.2 Influence des détecteurs
L’objectif de cette partie est de présenter laatayn des résultats de cohérence calcul/mesure
en fonction de la chaine de mesure utilisée dansatke de la validation de plans de
traitement VMAT.

111.3.1.2.2.a Matériel et méthode
Trois chaines de mesures sont étudiées :
- Une chaine utilisant des films argentiques typdRE (Kodak) (résolution spatiale utilisée:
0,36 mm et taille zone sensible: 25,2 cm x 32 amsgiiés dans un fantdme octogonal type
Octavius/PTW. Le logiciel d’analyse utilisé est \seft/PTW (version 4.1),
- Une chaine utilisant une matrice de chambresndaiion type 2DarraySeven29/ PTW
possédant 729 chambres dont le volume sensiblele€?,125 crmfi Les chambres sont
réparties sur un plan avec une résolution spatialé cm centre a centre et la taille de la zone
sensible est de 26 cm x 26 cm. La matrice est ées@éans un fantdme octogonal
Octavius/PTW. Le logiciel d’analyse utilisé estrigeft/PTW (version 4.1),
- Une chaine utilisant une matrice de semi-condustg/pe Delta4/Scandidos possédant 1069
diodes dont le volume sensible est de 0,78 mm¥O% mz2. Les diodes sont réparties sur
deux plans orthogonaux avec une résolution spatial®,5 cm sur la zone centrale (6 cm X
6 cm) et de 1 cm sur la périphérie. La zone semgibksede une longueur de 21 cm et un
diametre de 21 cm. Le logiciel d’analyse utilisésgsecifique au Delta4.
La comparaison porte sur des plans de traiteme® &/MAT, réalisés sur des cas prostate
(7 patients) et des cas ORL SIB (7 patients). Uéaton de la cohérence calcul-mesure des
plans est réalisée avec le test du gamma indexh¢détiocale) dans I'isodose 30 %.

111.3.1.2.2.b Résultats et discussion
La figure 75 montre les résultats de cohérenceutatesure obtenus pour les trois chaines de
mesure en technique S&S pour des cas prostate.iguaef76 montre les résultats de
cohérence calcul-mesure obtenus pour les troisiehaie mesure en technique VMAT pour
des cas ORL SIB.
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Pourcentage de points acceptés au test du gamma
index pour 3 types de détecteurs (isodose 30%)
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Figure 75 : Cohérence calcul-mesure obtenue en tethjue S&S pour des cas prostate (valeurs moyennes
obtenues sur 7 patients) pour trois chaines de measu: films argentiques en bleu, matrice de chambre
d’ionisation Octavius/PTW en rose et matrice de dides Delta4 en jaune. Partie supérieure : pourcentag
de points acceptés au test du gamma index ; partiieférieure : gamma médian.
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Pourcentage de points acceptés au test du gamma
index pour 3 types de détecteurs (isodose 30%)
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Figure 76 : Cohérence calcul-mesure obtenue en taihue VMAT pour des cas ORL SIB (valeurs
moyennes obtenues sur 7 patients) pour trois chaimele mesure : films argentiques en bleu, matrice de
chambre d’ionisation Octavius/PTW en rose et matrie de diodes Delta4 en jaune. Partie supérieure :
pourcentage de points acceptés au test du gamma éxd; partie inférieure : gamma médian.

Pour les cas prostate en technique S&S, les échténus entre les trois détecteurs sur le
pourcentage de points acceptés au dela de 3 %/3antninférieurs a 3 %. Pour le gamma
médian, I'écart entre les deux multi-détecteursar2y/Octavius et le Delta4, est de 8 %.
L’écart est en moyenne de 30 % entre le film etllmsx multi-détecteurs.

Pour les cas ORL SIB en technique VMAT, les écabtenus entre les trois détecteurs sur le
pourcentage de points acceptés au dela de 4 %/4ontmnférieurs a 4 %. Pour le gamma
médian, I'écart entre le film et le Deltad est déo5et I'écart entre le film et la matrice
2Darray/Octavius est de 15 %.
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[11.3.1.2.2.c Discussion et conclusion
Dans ce travail nous avons constaté que les éaastrvés pour I'évaluation de la cohérence
calcul-mesure entre les différentes chaines de mgmuvent dépasser 10 %.
Il est difficile de conclure de facon universellgr $es différences de résultats obtenus entre
détecteurs mais une grande partie des écarts @éteeteurs sont liés aux différences des
caractéristiques intrinseques des chaines de neesgtilisées. En effet les détecteurs évalués
ont des caractéristiqgues géométriques (résolupiatiade, forme du volume sensible, surface
de mesure, morphologie du systéme), dosimétriggess(bilité en dose, linéarité de réponse
en dose, réponse en énergie, réponse en fonctiarébitt de dose, directivité de réponse,
répétabilité et reproductibilité) et le cas échéélectroniques (cadence d’échantillonnage,
temps mort, mouvement propre) variab&st

Le travail présenté ci-dessus a fait I'objet d’'um®mmunication orale aux journées
scientifiques de la SFPM de 2011 intitulée « Evatira de trois chaines de mesure :
application a la validation dosimétrique des plaths traitement en RCMI : du « step and
shoot » au VMAT ». Le résumé est fourni en annexe 7

11.3.1.3 Evaluation des performances d'un détecteur spéafigu VMAT :
Octavius 4D/PTW

Dans ce paragraphe nous présentons une méthodauditon d’'un détecteur développé pour
le contréle des plans VMAT, I'Octavius 4D/PTW. lagit de vérifier I'aptitude du détecteur

a donner des résultats de cohérence calcul-mesactseLa méthode que nous proposons est
constituée de deux phases qui sont développéesdaamsparagraphes distincts: une phase
d’évaluation des caractéristiques intrinseques dteadeur et une phase d'évaluation du
systéeme a détecter des erreurs sur des plansieniat. Nous présentons des exemples de
cohérence calcul-mesure obtenus avec I'OctaviusdiDdes séries de plans VMAT dans le
dernier paragraphe.

1.3.1.3.1 Présentation de I'Octavius 4D

L’'Octavius 4D est présenté figure 77. Il s’agit mkumatrice 2D de chambres d’ionisation
type 2DarraySeven29 présentée précédemment, quisgsée dans un fantdbme cylindrique
homogéne motorisé. Le fantdme cylindrique estdacrylique, sa densité est de 1,05 gicm
La longueur du fantéme est de 34,3 cm et son dramest de 32 cm. Le systeme tourne de
fagon synchronisée avec le bras de I'accélératéaega 'utilisation d’un inclinométre fixé a
I'accélérateur. Ceci permet de conserver une imcieedu faisceau toujours perpendiculaire
au détecteur plan inséré dans le fantéme.

Au moins une mesure de la distribution de dose gilanest réalisée pour chaque angle
d’incidence du bras de I'accélérateur. Ces distigms de dose mesurées sont ensuite utilisées
pour calculer la distribution de dose volumétrigu@lgorithme employé a été développé par
PTW et utilise des courbes de rendement en protongeur la reconstruction de dose 3D.
Les courbes sont mesurées pour différentes tallleshamp et pour chaque accélérateur et
chaque énergie utilisée.
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-~ e q i
Figure 77 : Photographies du systéeme Octavius 4D T®V) constitué d’'un fantdme cylindrigue motorisé
(a), d'une matrice de chambres d’'ionisation (b) etl’un inclinometre (c).

11.3.1.3.2 Phase 1 : Caractérisation intrinseque de I'Octa#ids

Réponse en fonction du débit de dose

La réponse de la matrice en fonction du débit deeda été évaluée en réalisant des
acquisitions a différents débits : 25, 50, 100, 20100 UM/min et pour des faisceaux de
6 MV a 400 UM et pour une taille de champ de 10>xcd0 cm. Nous avons relevé la valeur
de la chambre d’ionisation centrale. Les résultadsmtrent un écart-type de 0,54 % sur toute
la gamme de débit de dose.

Réponse en fonction de la dose

La réponse de la matrice en fonction de la dose #&¥aluée en réalisant des acquisitions a
différentes doses : 1, 2, 3, 5, 10, 20, 50, 100,400 UM et pour des faisceaux de 6 MV a
400 UM/min et pour une taille de champ de 10 cmOxcin. La figure 78 montre que la
matrice répond de facon parfaitement linéaire.

Réponse en fonction de la dose
(Débit dose 400 UM/min)

4,5

4 /
3.5 y=0,0008%+ 0,001
3 RZ=1

2,5
2 /0
1,5

0,5

Réponse ci centrale {Gy)

6] T T T T T T T T 1
0 50 100 150 200 250 300 350 400 450

Dose (UM)

Figure 78 : Réponse de la chambre d'ionisation ceratle de la matrice de I'Octavius 4D en fonction déa
dose délivrée pour un débit de dose de 400 UM/min.
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Répétabilité et reproductibilité

Pour la mesure de la répétabilité, dix acquisitiord été répétées dans les mémes
conditions pour un champ 10 cm x 10 cm en 6 MV chhétype trouvé pour la répétabilité
est de 0,05 % (figure 79 a). La reproductibilit€lirant un repositionnement de tout le
systéeme avant chaque mesure a été évaluée pouné&ass champs simples (figure 79 b)
mais aussi pour un plan de traitement VMAT (fig863.
Pour la reproductibilité, la valeur de I'écart-typenstaté est de 0,11 % pour le champ carré et
de 0,4 % pour le plan VMAT. Il faut noter que les#s mentionnés ici incluent également la
reproductibilité de I'accélérateur lui-méme.

Mesure ci centrale normalisée

Mesure ci centrale normalisée

1,01

1,005

0,995

1,01

1,005

0,895

0,99
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Figure 79 : (a) Répétabilité et (b) reproductibili® de I'Octavius 4D pour des champs homogénes (1 &

10 cm).
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Reproductibilité en technique VMAT
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Figure 80 : Reproductibilité de I'Octavius 4D pourun plan de traitement en technique VMAT.

Dépendance de la taille du champ

Des mesures pour des tailles de champ comprises 2otn x 3 cm et 24 cm x 24 cm ont été

réalisées pour des faisceaux de 6 MV et de 18 M¥/mesure de la chambre centrale a été
compareée a la valeur de dose calculée par le Tis®eentre.

La figure 81 montre la réponse de la chambre ds@ation centrale et la courbe issue du TPS
en fonction de la taille de champ.

Réponse en fonction de la taille du champ
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Figure 81 : Réponse en fonction de la taille de cha de I'Octavius 4D.

L’écart-type constaté pour la dépendance de e tad champ obtenu pour I'Octavius 4D par
rapport au résultat prédit par le TPS est de 0,3h% MV et de 0,27 % en 18 MV.

Page 108 sur 180



Analyse et optimisation des performances du VMAT

Etalonnage en dose

Nous avons étalonné la matrice de chambres d’iboisgar rapport a la valeur calculée par
le TPS dans les mémes conditions. Le facteur nokmea été calculé comme étant le
rapport de la mesure centrale de la matrice demlotes d’ionisation et la valeur centrale
calculée par le TPS. L'application de ce facteudlaamesure permet d'analyser les
distributions de dose sans avoir a les normaliseur point choisi arbitrairement. Cette
calibration a été réalisée pour neuf tailles dengh@omprises entre 3 cm x 3 cm et 24 cm x
24 cm. Nous avons réalisé cet étalonnage pouraieseiux de 6 MV et de 18 MV. La valeur
définie du facteur ke correspond a la moyenne des valeurs obtenues |psudifférentes
tailles de champ soit 1,020 en 6 MV (écart-typed@ % selon la taille du champ) et 0,989
en 18 MV (écart-type de 0,31 % selon la taille Harap).

Asservissement de I'Octavius 4D a la rotation dasbr

Pour évaluer I'asservissement de I'Octavius 4D eotation du bras de I'accélérateur, nous
avons comparé les valeurs des angles mesuréesapeélérateur a celles mesurées par
I'Octavius 4D. Nous avons évalué la déviation obtepour des arcs délivrés avec une vitesse
uniforme, pour cing vitesses différentes et en skomire et antihoraire. Nous avons
également évalué ses deéviations pour trois plartsatement VMAT qui sont délivrés avec
une vitesse variable du bras et en sens horaire.

La figure 82 montre la déviation de I'Octavius 4Dup les arcs a vitesse uniforme dans les
deux sens de rotation. Nous constatons un compertedifférent selon le sens de rotation du
détecteur : le détecteur est en avance par rappdotas dans le sens horaire et est en retard
dans le sens antihoraire. Pour les plus grandessés, la déviation est plus importante dans
le sens horaire que dans le sens antihoraire gl@pour les plus faibles vitesses la déviation
est plus importante dans le sens antihoraire qus asens horaire. Pour une vitesse de
~2,6 °/s, elle est en moyenne de -2,5° en sensrba@hde 2° en sens antihoraire. De plus,
plus la vitesse est importante plus la déviatianimportante. En sens horaire, la déviation
moyenne passe de -0,5° pour 0,65°/s a - 4,2° pOar°3s.

Pour des plans VMAT, la déviation entre I'inclinétre de I'Octavius 4D et I'accélérateur est
montrée dans la figure 83. Nous voyons un retartim@inométre par rapport au bras pour
les plans VMAT en sens horaire tout comme ce gtiéaconstaté précédemment. Cependant
les valeurs obtenues ne suivent pas la courbe wbtpour des vitesses du bras uniforme
représentée par la ligne noire. Cela peut s’expliguar la rotation du bras a vitesse variable
en VMAT ce qui peut faire apparaitre en particuliareffet d’'inertie de I'Octavius 4D. Pour
ces plans, environ 80 % des points sont dans miate de [0°;-2,5°] et la déviation
maximale est de a -5° tout comme ce qui a été éyakcédemment.
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Déviation de l'inclinomeétre en fonction de la vitesse du bras
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Figure 82 : Déviation entre I'angle mesuré par l'iclinometre de I'Octavius 4D et I'angle du bras founi
par I'accélérateur en fonction de la vitesse du brmet du sens de rotation pour des arcs a vitesseifionme
(déviation > 0 : Octavius 4D en avance par rapporau bras de I'accélérateur).
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Déviation de l'inclinomeétre en fonction de la vitesse du
bras en VMAT (sens: horaire)
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Déviation obtenue
a vitesse constante
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Déviation de I'Octavius4D (2)
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Vitesse du bras de 'accélérateur (2/s)

Figure 83 : Déviation de l'inclinométre de I'Octavus 4D par rapport a I'accélérateur pour des plans d
traitement VMAT (vitesse du bras variable et sens traire).

Afin d’évaluer I'impact dosimétrique généré pard@viation de I'Octavius 4D par rapport a
I'angle réel du bras de I'accélérateur, nous avoasuré la directivité de réponse du systeme.
Nous voyons sur la figure 84 qu’entre +2° et -8°déviation est au maximum de 1% (écart-
type de 0,1%).

Directivité de la matrice a chambres
d'ionisation
§ * 1006
E . 1,00
e —» * o 1,002
L8]
e 1
£ * e *e o
8 w008 o o
S €,996 *® 40
§ C.ll’\l’\ ik
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10 -8 -6 -4 -2 0 2 a 6 8 10
Angled'incidence (%)
Figure 84 : Directivité de réponse de la matrice dehambres d'ionisation PTW.
11.3.1.3.3 Phase 2 : Capacité de I'Octavius 4D a la détedatierreurs

Pour évaluer la capacité de I'Octavius 4D a détatds erreurs, nous avons réalisé des séries
de mesures sur des plans de traitement (type R@\I [@ostate utilisant cing faisceaux de
18 MV) dans lesquels des erreurs ont été introsluit@nalyse de cohérence a été faite selon
deux méthodes: une normalisation a l'isocentrenegpliquant le facteur d’étalonnage en
dose défini précédemment(k). La cohérence calcul-mesure a été réalisée avéest du
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gamma index avec des critéres d’agrément de 2 élosm locale et de 2 mm et dans l'isodose
30 %. Plus une erreur est détectée par le systéuseepourcentage de points acceptés au
test du gamma index est faible. Nous avons traeéduoite reliant le pourcentage de points

accepté a lI'amplitude de I'erreur générée. Plugalaur absolue du coefficient directeur de

cette droite est élevée, plus la détectabilitéatedur par le systéme est bonne.

Erreur sur le positionnement des lames du MLC

Les amplitudes des erreurs générées sur le pasaiment des lames sont de 2, 3, 4 et 5 mm
dans le sens d’ouverture pour une seule lame du Btlgour un banc complet de lames pour
tous les segments et faisceaux du plan de traiterbes résultats sont présentés figure 85.
Lorsque I'erreur est générée sur une seule larsecdefficients directeurs obtenus pour les
deux méthodes sont proches de 0. L’erreur d’unéedame n’est pas détectable quelle que
soit la méthode. Alors que lorsque I'erreur coneaun banc complet, le coefficient directeur
de la droite est de -12 avec I'Octavius 4D étaloenédose et de -6 avec I'Octavius 4D
normalisé a I'isocentre. Ainsi dans le cas du démizent d’un banc de lames, le potentiel de
détection de I'Octavius 4D étalonné en dose estrseyr a celui de I'Octavius 4D normalisé
a l'isocentre.

Cohérence calcul-mesure en fonction de l'erreur
de positionnement d'une seule lame
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Cohérence calcul-mesure en fonction de l'erreur
de positionnement d'un banc de lames complet
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Figure 85 : Pourcentage des points acceptés au telst gamma index (critéres : 2 %/2 mm ; isodose 30%)
en fonction de 'amplitude de I'erreur générée suite positionnement d’une seule lame (haut) et d'undnc
de lames complet (bas). Mesures réalisées avec lt&dus 4D.
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Erreur sur le positionnement du bras de 'accédéirat

Les amplitudes des erreurs générées sur le pasitimant du bras sont de 2, 3, 4 et 5 ° dans le
sens horaire pour un seul faisceau sur cing et s les faisceaux du plan de traitement.
Les résultats sont présentés figure 86.

Lorsque I'erreur est générée sur un seul faisdeagleur absolue du coefficient de la droite
est toujours inférieur a 1 ce qui montre que l'erne’est pas détectée. Alors que dans le cas
d’une erreur sur tous les faisceaux, le coefficesttd’environ -4 pour les deux méthodes.

Cohérence calcul-mesure en fonction de |'erreur
sur l'angle du bras pour 1 faisceau sur 5
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Cohérence calcul-mesure en fonction de l'erreur
sur I'angle du bras pour 5 faisceaux sur 5
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Figure 86 : Pourcentage des points acceptés au test gamma index (criteres : 2%/2mm ; isodose 30%)e

fonction de I'amplitude de I'erreur générée sur lepositionnement du bras pour 1 faisceau sur 5 (haugt
pour 5 faisceaux sur 5 (bas). Mesures réalisées aM#ctavius 4D.
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Erreur sur I'angle du collimateur

Les amplitudes des erreurs générées sur l'angleotimateur sont de 2, 3, 4 et 5 ° dans le
sens horaire pour un seul faisceau sur 5 et pas les faisceaux du plan de traitement. La
figure 87 montre que la valeur absolue du coefficide la droite est toujours inférieure a
environ 1 ce qui montre que ce type d’erreur npest détecté.

Cohérence calcul-mesure en fonction de l'erreur sur
I'angle du collimateur pour 1 faisceau sur 5
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Cohérence calcul-mesure en fonction de 'erreur sur
I'angle du collimateur pour 5 faisceaux sur 5
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Figure 87 : Pourcentage des points acceptés au telst gamma index (critéres : 2 %/2 mm ; isodose 30%)
en fonction de I'amplitude de I'erreur générée suf’angle du collimateur pour 1 faisceau sur 5 (hautlet
pour 5 faisceaux sur 5 (bas). Mesures réalisées aMctavius 4D.
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Erreur sur la dose délivrée

Les amplitudes des erreurs générées sur la doseéaésont de + 2, 3, 4 et 5 % de la dose
totale. Les résultats sont présentés figure 88vdlaur absolue du coefficient directeur de la
droite pour I'Octavius 4D normalisé a l'isocenta enférieur a 1 ce qui montre que l'erreur
n'est pas détectée. Alors que pour I'Octavius @adoen dose le coefficient est de -9. Cela
prouve que le fait de normaliser les distributidesdose masque des défauts potentiels sur la
dose. Ainsi la possibilité de calibrer I'Octaviud €n dose correspond a un réel avantage.

Cohérence calcul-mesure en fonction
de 'erreur sur la dose délivrée
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Figure 88 : Pourcentage des points acceptés au telst gamma index (critéres : 2%/2mm ; isodose 30%)re
fonction de I'amplitude de I'erreur générée sur ladose délivrée. Mesures réalisées avec I'Octavius 4D

11.3.1.3.4 Application a des cas cliniques

Les plans choisis sont 8 plans de traitement pati&fRL et 20 plans de traitement patients
prostate en 18 MV avec les caractéristiques sudgani arc pour les plans prostate avec une
discrétisation de l'arc par le TPS de 4° et 2 aasr les plans ORL avec une discrétisation
de l'arc par le TPS de 2°. L’analyse des résulii@da cohérence calcul-mesure sera faite
pour les plans coronal, sagittal et transversasguaspar I'isocentre ainsi que pour la mesure
globale (outil 4D). Un étalonnage en dose du systegt effectué.

Les figures 89 et 90 montrent les résultats de resto@ entre les doses calculées et les doses
mesurées avec I'Octavius 4D pour des cas prot@&E respectivement.
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Figure 89 : Pourcentage de points acceptés au tedt gamma index pour 20 cas prostate mesurés avec
I'Octavius 4D.
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Figure 90 : Pourcentage de points acceptés au tehi gamma index pour 8 cas ORL SIB mesurés avec
I'Octavius 4D.

En techniqgue VMAT, les résultats obtenus sont casnentre 85,7-99,3 % pour les plans
ORL et entre 92,6-100% pour les plans prostate. drédéres de validation du plan de
traitement dans ces conditions de mesure sont & 86s points acceptés au « gamma index
test ». En prostate, tous les plans de traitememaient validés par contre, en ORL, certains
plans nécessiteraient une analyse approfondie pouomaitre en particulier la localisation
spatiale des erreurs et donc leur importance claiq

Nos résultats sont similaires & ceux obtenus patathakis et Al'*!! 87,7-99,5% des points
acceptés pour des plans mesurés avec I'Octaviu®diDcontre notre comparaison est limitée
par le manque de précision concernant leurs camditi’analyse, le type de plan traitement et
I'accélérateur utilisé.

11.3.1.3.5 Discussion et conclusion
Afin de synthétiser l'influence des caractéristigjirgtrinséques du systéme sur la précision de
mesure de plans VMAT, le tableau 36 détaille leititudes estimées de I'Octavius 4D et
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I'incertitude type composée relative. Deux typemabrtitudes peuvent étre définis: les

incertitudes de type A obtenues a partir de I'apalgtatistique d’'une série de valeurs
mesurées obtenues dans des conditions définies gtdertitudes de type B obtenues par tout
autre moyen, par exemple & partir d’une fonctionlefesité de probabilité supposée

Tableau 36 : Valeurs des incertitudes de mesure diétecteur et incertitude composée relative.

Incertitude Type A Type B
Dépendance de la dose 0,09 %
Dépendance du débit de dose 0,54 %
Répétabilité 0,05 %
Reproductibilité 0,11 %
Calibration croisée 0,42 %
Dépendance taille du champ 0,34 %
Directivité 0,15 %
KCo60—ci 1150 %
KCi centrale-cinon centrales 0150 %
Incerutu,de _ 1,77 %
type composée relative

L’évaluation des caractéristiques intrinséques ystesne Octavius 4D et des incertitudes
liées montrent une adéquation de I'Octavius 4Drawddisation dans le cadre du contrble des
plans de traitement type VMAT. Cependant afin d#ifeer la stabilité de cette adéquation, il
est nécessaire que cette évaluation qui correspond contréle initial du systéme et qui
permet d'établir des références de fonctionnemegrtimal de la chaine de mesure soit
accompagnée de contrbles périodiques afin de &érifa constance de réponse de la chaine
de mesure.

L'Octavius 4D est performant pour détecter desuesrasur un banc de lames, sur la dose et
sur le bras, de plus sa capacité a détecter lesrerest supérieure lorsqu’une calibration en
dose lui est appliquée. Cependant afin de défesilimites de détection de I'Octavius 4D, des
séries de mesures complémentaires seraient ngesssai

Les deux séries de tests que nous avons proposés®nt permis de vérifier 'adéquation du
systeme pour la vérification des plans VMAT et édirdr sa capacité a détecter des erreurs.
Ainsi ces tests permettent a l'utilisateur de walitiutilisation et de connaitre les limites des
nouveaux systemes spécifiques au VMAT qui en raislen leur géométrie ou des
reconstructions volumétriques des données ne smvest pas directement comparables a
d’autres systemes de mesures éprouves.

111.3.2 Controle de la fluence délivrée en cours du traiteent

Dans cette partie le contrbéle de la qualité desdisation du plan de traitement est ciblé sur
I'accélérateur et en particulier le MLC. Il s’agie vérifier la précision de la réalisation du
plan de traitement en comparant les parametregsésabar I'accélérateur a ceux attendus.
Cette question existait déja en RCMI par faisceatationnaires type SW mais elle est
devenue primordiale en VMAT du fait du mode de \déce nécessitant une
synchronisation de trés nombreux parameétres perdlérateur.

L’objectif de ce travail était de développer unetmoéle permettant d’analyser les écarts par
rapport a la consigne des parametres machine (ptnesmmécaniques et dosimétriques) pour
connaitre le comportement de I'accélérateur etréaigion au cours de la réalisation d’'un
plan délivré en technique VMAT. Cela fait I'objetl gremier paragraphe. Dans un deuxiéme
paragraphe, nous montrons le potentiel de cettehodét en donnant des exemples
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d’application: il a s’agit d’évaluer les écarts ddluence » en fonction des caractéristiques
intrinséques de l'accélérateur, en fonction destraortes imposées a l'accélérateur et
d’évaluer la reproductibilité de la réalisation gdsns VMAT pour un méme plan.

11.3.2.1 Description du matériel et de la méthode proposée

Les paramétres accélérateurs attendus lors de ligraée du plan de traitement
correspondent aux parametres balistiques définssde I'étape de planification. Le fichier
DICOM RT plan est le fichier de référence contdnles parametres de la balistique de
traitement. Il est généré par le logiciel de plaaifion et est transmis au R&V. En VMAT, ce
fichier contient le détail de chaque arc discrééaépoint de contréle (CP). Un CP est défini
par la position du bras correspondant, les postaes lames du collimateur et des machoires
et le pourcentage d’'UM associé. En VMAT, le modeddivrance du plan par I'accélérateur
est dynamique alors que pour le TPS un arc VMATdé$ini comme une série de faisceaux
fixes correspondant aux CP. Ainsi comme décrit dangartie 1.2.2, I'accélérateur recevant
un plan type VMAT réalise une interpolation lin@aife tous les paramétres entre deux CP.

1.3.2.1.1 Accélérateurs et parametres réalisés
Dans cette étude, les accélérateurs Elekta utdigésdes accélérateurs type Synergy associés
a un collimateur MLCi2 et pilotés par le systemecdatrole Desktop version 7.01. Pour ce
type d'accélérateur, toutes les données numéridedmccélérateur, appelées « items », sont
accessibles par l'utilisateur. Un outil disponilele mode service offre la possibilité de suivre
les items voulus en fonction du temps ou d’'un aiitmn et de les récupérer par un fichier
généré au format xml. Dans cette étude nous awausles items principaux en fonction de
I'item position du bras qui sont: le débit de dadsenombre d’UM cumulatif, la position de
chacune des quatre machoires, la position de ckadas 80 lames. Pour la création de ce
fichier par I'accélérateur, la fréquence d’échdmihage des parameétres est de 4 Hz.

1.3.2.1.2 Méthode d’analyse : logiciel d’analyse et calcud dearts

Pour comparer le fichier de référence Dicom RT @ale fichier généré par I'accélérateur un
outil logiciel a été développé sous Matlab (versiob4). Cet outil permet tout d’abord de
visualiser les variations des paramétres machingoats du traitement, et de confronter les
parameétres réalisés avec les paramétres attentheartobtenu est défini comme étant la
différence entre le parameétre réalisé et le panamattendu, il est calculé a chaque CP
correspondant & un angle de bBassXy = (Xeaiiseo — Xplanifico). Pour pondérer I'impact d’'une

erreur, I'écart d'un paramétre a un CP est rapparté valeur moyenne du paramétre sur

I'ensemble de I'arc X, = 2. avecxmoyennezﬁz X, .
moyenne

Un estimateur de la fluence délivrée a été défomme étant le produit de I'air du champ

d’irradiation, délimité par les lames et les macksi et du nombre d’'UM associé. Les

résultats des écarts sont présentés sous formeiadgamime de Tukey. Ce type de

représentation permet de visualiser la dispersiea données grace a la représentation
simultanée de la médiane représenté par le trattaiedu premier et du troisieme quartiles

dont l'intervalle entre ces deux quartiles regro®8o des données, appelé Inter Quartile
Range (IQR) celui-ci est représenté par le rectawghtral, des moustaches inférieures et
supérieures regroupant environ 99 % des val¢urgrvalle entre ces deux moustaches

équivaut a trois fois I'lQR, et des valeurs extrémeprésentées par un losange.
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11.3.2.2 Exemple d’application de la méthode proposée
Plusieurs séquences de déplacements de lameséoétuéiées, certaines ont été réalisées a
partir d'objets test et d’autres a partir de dosndiques réelles. Les objets tests utilisés ont
été définis sur le modeéle de ceux proposés pamlgpg de travail 119 de 'AAPM?*. Deux
objets tests ont été réalisés a partir d'un fantparallélépipede (dimensions : 20 cm x 30 cm
x 20 cm) dans lequel des volumes d'intérét ontédés. Une densité de 1 gitest appliquée
au fantbme. Nous avons ainsi créé deux configuratioune premiére configuration avec
uniqguement un volume cible cylindrique de 4 cm aolegueur et de 2 cm et une deuxiéme
configuration avec un volume cible en forme de C &em de longueur et de rayon
extérieur égal a 3,7 cm et de rayon intérieur @gal5 cm ; dans la concavité de ce VC, un
OAR cylindriqgue de 10 cm de long et de 1 cm de @imenest créé. Des planifications
dosimétriques ont été réalisées sur ces objets estnt a délivrer une dose de 2 Gy au VC.
Dans cette étude, nous avons également utilisélam ge traitement clinique d’'un patient
traité pour un cancer de la prostate et un autoe po cancer de la sphere ORL traité en boost
intégré avec trois niveaux de dose. La discrétimaties arcs est de 4 ° excepté pour le plan
VMAT ORL pour lequel la discrétisation est de 2 °.

11.3.2.2.1 Précision de l'accélérateur en fonction des carstigues
intrinseques de I'accélérateur
Pour évaluer la précision de I'accélérateur en tioncdes caractéristiques intrinseques a
I'accélérateur, nous avons réalisé un méme plantrsis accélérateurs nommés Linacl,
Linac2 et Linac3. Le plan utilisé est celui géngué I'objet test possédant un VC cylindrique.
Dans ce plan, le déplacement des lames suit unebeosinusoidale et I'amplitude
déplacement des lames de 7 cm.

La figure 91 représente les diagrammes de Tukeyédags de « fluence » pour les trois
accélérateurs. Nous voyons que les écarts sonéseatour de zéro mais qu'ils peuvent étre
localement élevés, jusqu’a 22 % pour Linac2. Lemtécsur la fluence sont de -0,10 % en
moyenne avec un écart-type de 4,02 % pour le Linde10,13 % en moyenne avec un écart-
type de 4,87 % pour le Linac2 et de -0,41 % en mogevec un écart-type de 6,62 % pour le
Linac3.
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Figure 91 : Dispersion des écarts de fluence estim@ partir de I'analyse des paramétres machine pour

trois accélérateurs différents (trait central = médane, rectangle central = IQR (50% des données), ze
encadrée par les deux traits reliés par ligne poiiltée = 3 IQR, losange = valeurs extrémes).
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111.3.2.2.2 Précision de 'accélérateur en fonction des contesi imposées
a l'accélérateur

Pour évaluer la précision de réalisation du planl’pacélérateur en fonction des contraintes
qui lui sont imposées cing plans ont été réaliSés.I'objet test en forme de C, trois plans de
traitement différents sont définis correspondantea limite de dose maximale a 'OAR de
plus en plus faible : 1,8 Gy, 1,4 Gy et 0,9 Gys p&ans sont nommés respectivement C1, C2
et C3. Les trois plans de traitement ont ainsstgyadients de dose qui sont de 4,27 cGy/mm,
4,90 cGy/mm et 6,10 cGy/mm pour les plans C1, C23tespectivement. Ce qui se traduit
pour l'accélérateur a des variations de paramedie@splus en plus contraignantes : les
variations moyennes de la position des lames @®we CP sont de 3,1 mm (écart-type=5,6
mm), 9,5 mm (écart-type=8,7 mm) et 10,0 mm (€ogre+10,2 mm) pour les plans C1, C2 et
C3 respectivement. Deux plans cliniques ont égaherdie utilisés : un plan correspondant au
traitement d’'un cancer de la prostate et un autkg pn cancer de la sphére ORL SIB. Les
variations moyennes de la position des lames eleng CP sont de 5,71 mm (écart-type=6,9
mm) et 14,0 mm (écart-type=18,0 mm) pour respectardrta prostate et I'ORL.

La figure 92 représente les diagrammes de Tukeyédags de « fluence » pour les trois
contraintes de modulation. Nous voyons que lordgwentrainte de modulation augmente, la
médiane des erreurs s’éloigne de zéro, I'IQR augenen les valeurs extrémes des écarts
augmentent. Les écarts sur la fluence sont de @081 moyenne avec un écart-type de
4,79 % pour C1 la plus faible modulation, de -0%0en moyenne avec un écart-type de
5,59 % pour C2 et de -0,74 % en moyenne avec utrépee de 5,56 % pour C3 la plus forte
modulation.

Concernant les écarts pour les deux cas cliniquestgie et ORL, la figure 93 montre que les
écarts de fluence sont beaucoup plus dispersésléaras de 'ORL que dans le cas de la
prostate : I'lQR est compris entre -1 % et 2 % dawrostate contre -3 % et 5 % pour 'ORL.
De plus nous voyons que la médiane des erreursdgstive pour la prostate et positive pour
I'ORL. Les écarts sur la fluence sont de -0,29 %are@vyenne avec un écart-type de 2,77 %
pour la prostate et de 1,41 % en moyenne avecanm-&pe de 14,22 % pour 'ORL.
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Figure 92 : Dispersion des écarts de fluence estimé& partir de I'analyse des parametres machine en
fonction des contraintes de modulation demandées laccélérateur. Modulation croissante de C1 a C3
(trait central = médiane, rectangle central = IQR b0% des données), zone encadrée par les deux traits
reliés par ligne pointillée = 3 IQR, losange = valegs extrémes).
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Figure 93 : Dispersion des écarts de fluence estimé@ partir de I'analyse des paramétres machine pour
deux cas cliniques : une prostate et un ORL traitéen SIB (trait central = médiane, rectangle centrak
IQR (50% des données), zone encadrée par les deuaits reliés par ligne pointillée = 3 IQR, losange=
valeurs extrémes).

11.3.2.2.3 Reproductibilité de la réalisation des plans VMAT
Pour évaluer la reproductibilité de I'exécutionmlan par I'accélérateur séance aprés séance,
nous avons réalisé le méme plan de traitement usepdr jour, cing fois par semaine et
pendant quatre semaines consécutives. Cette étuilé atalisée entre deux actions de
maintenance de l'accélérateur afin de s’affrander 'influence du réglage potentiel de
I'accélérateur. Deux cas cliniques ont été étudiéscas prostate et un cas ORL traité en SIB.
Nous avons suivi la valeur sommée de I'estimateuilwence qui correspond a la somme sur
I'ensemble de I'arc du produit de l'aire et des W@vthaque point de contréle. Nous avons
calculé un indice de reproductibilité qui a étéimiédomme étant le rapport de I'écart-type de
I'estimateur de fluence jour aprés jour sur la valeoyenne de celui-ci.

Les figures 94 et 95 montrent la variation dan®ieps de la valeur sommée de la fluence.
L’indice de reproductibilité générale est de %apour le plan prostate et de 0,10 % pour le
plan ORL.

Etude de la reproductuctibilité d'un plan prostate

1806000
1802000

1798000

Fluence (mm=UM)

1794000

1790000
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20

Jours
Figure 94 : Suivi dans le temps de la valeur somméeir 'ensemble de I'arc des fluences délivrées a
chaque point de contréle pour un cas de prostate.
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Etude de la reproductuctibilité d'un plan ORL
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Figure 95 : Suivi dans le temps de la valeur somméair I'ensemble de I'arc des fluences délivrées a
chaque point de contréle pour un cas ORL SIB.

[11.3.2.3 Discussion et conclusion

Nous avons analysé le comportement de l'accéléragéusa précision au cours de la
réalisation d’'un plan délivré en technique VMAT awmn logiciel développé en interne qui
confronte les parametres réalisés par l'accéléraaem parameétres attendus. Nous avons
évalué l'influence des caractéristiques intrinséqu@e I'accélérateur sur la précision de
réalisation des plans en analysant le comportechemtois accélérateurs. Nous avons montré
gu'il existait des différences d’'un accélérateufaautre avec une variation de la valeur
moyenne des écarts de fluence de -0,10 % a -0,dufbaccélérateur a l'autre et de I'écart-
type de 4,02% a 6,62 %. Ces déviations sont a pendda reproductibilité de I'accélérateur
lui-méme. Nous avons quantifié la reproductibilité la délivrance de plans VMAT d’un
méme accélérateur dans des conditions cliniqueseaductibilité a été évaluée a 0,10 %
pour un cas prostate et 0,12 % pour un cas ORLliud&de la précision de réalisation des
plans VMAT par l'accélérateur en fonction des camtes de modulation imposées a
I'accélérateur a montré que plus les contraintgsoBges a I'accélérateur augmentaient plus
la dispersion des écarts de fluence augmentaienpli nous avons montré une inversion du
signe de la médiane et de la moyenne des écartsomquinégatives pour les plus faibles
contraintes et positives pour les plus fortes. Rimg cas prostate et ORL, les écarts sur la
fluence sont en moyenne de -0,29 % et de 1,41 fecisement et les écarts-type sont de
2,77 % et 14,22 % respectivement. Ces écarts @adtcorrespondent a des erreurs sur la
dose délivrée au patient de plus en plus grandegiietend vers le surdosage lorsque les
contraintes de modulation imposées a l'accélérateagmentent.

Une des limitations actuelles de la méthode deatrauilisée ici est sa restriction au mode
service. Afin d’étendre son potentiel il est néaggsde pouvoir récupérer facilement les
parameétres réellement délivrés pendant la délieaictraitement du patient.

La perspective majeure de ce travail est la rématen des parametres réalisés par
I'accélérateur dans le systéme de planification dé quantifier sur les données anatomiques
du patient I'écart en dose généré. Cela a été péopar quelques équipéd > et en
particulier par Tyagi et df°. Ils ont réalisé une récupération en temps réatigimatique des
parameétres réalisés par I'accélérateur et une strumtion de la dose en réinjectant ces
données dans le TPS. Pour 13 patients traitésdgesucas cliniques différents, ils ont trouvé
une variation des doses moyennes recue par le RT,87 %. Pour les OAR, les écarts de
doses étaient inférieurs a 2,5% sauf pour quel@AER pour lesquels les écarts sur les doses
maximales pouvaient atteindre 5,6 %. Ils ont rafpane bonne corrélation entre la somme
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des erreurs de fluence et les erreurs sur les digdiesées au PTV (r = 0,683, p = 0,015 pour
la dose moyenne au PTV).

L’outil développé dans le cadre de se travail at potentiel pour le contrble en temps réel de
I'accélérateur a été présenté oralement au congrg®péen ESTRO en 2012. Le résumé les
de la présentation orale est fourni en annexe 8.

111.3.3 Conclusion

En conclusion, le contrdle qualité de la réaligaties plans de traitement en VMAT doit
respecter les mémes recommandations que celleestabur les techniques de RCMI par
faisceaux stationnaires. La conformité des plansaiements doit étre vérifiée en termes de
dose absolue et relative et cette évaluation dost guantitative mais aussi qualitative. Nous
avons montré que le résultat de la cohérence ealeslre dépend de nombreux critéres dont
la méthodologie d’évaluation et le détecteur dili$ n’existe pas de valeurs universelles sur
les criteres de validation de la cohérence calasure. Les facteurs d’influence doivent étre
évalués par chaque équipe afin de définir ses psogptandards locaux de cohérence calcul-
mesure pour une utilisation raisonnée des critdeegalidation des plans de traitement. Les
seuils publiés dans la littérature et les retouexpkrience des autres équipes doivent étre
considérés non pas comme une norme mais comme wa ded grandeur des valeurs
acceptables. Nous recommandons de se référenvalsess dans la phase de mise en place de
la technique VMAT pour laisser le temps a chaquépsEyde définir ses propres critéres basés
sur I'expertise et sur I'application de la MSP.

De plus dans le chapitre précédent, nous avonsrénapute les résultats et les seuils de
tolérance sont variables en fonction de la compedés cas. Cela est également illustré dans
le chapitre suivant portant sur I'évaluation du VIVIpar rapport a la RCMI type S&S pour
guatre localisations tumorales : prostate, ORL hpans et seins.

Concernant le temps nécessaire au contrdle quidit@ réalisation des plans de traitement,
nous distinguons deux phases :

- La phase d'intégration de la technique dans laquids contrbles doivent étre
exhaustifs et le plus précis possible. Le contederéalisée en dose absolue et relatif
et en utilisant dans l'idéal un fantéme anthropgoheret des films. Pour réaliser ces
contrdles il faut en moyenne compter 45 minuteslidponibilité de I'accélérateur et
45 minutes d’analyse par plan de traitement.

- La phase dite de routine dans laquelle les contyidesent étre simplifiés grace par
exemple a l'utilisation d’outils de mesure dédiésVAMAT. Dans ce cas le temps de
disponibilité de I'accélérateur pour le contrdleg esnilaire a celui nécessaire au
traitement du patient et le temps d’analyse estitédenviron 15 minutes.

Nous préconisons en particulier pour la validatdmn la technique VMAT, de croiser les
résultats obtenus par différentes chaines de mesmrqualités complémentaires : comme des
films radiochromiques insérés dans un fantéme aptimorphe et des matrices de détecteurs
associées a des fantdbmes de géométrie simple. Gwserd types de détecteurs sont
nombreux sur le marché, il peut s’agir de matrieectiambres d’ionisation comme celle
proposé par PTW** ou par la société IBA***34y encore de matrice de semi-
conducteurs comme celles proposées par SunNuéfedt*>**bu par Scandidd§>4

De plus tout détecteur utilisé pour le contrle gms de traitement en particulier VMAT
doit faire I'objet d’'une étude approfondie afin déterminer les incertitudes de mesure et
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d’appréhender les limites du détecteur. Dans leagraphe suivant, nous proposons une
méthode afin d’évaluer les détecteurs pour ledisation en technique VMAT.

Le contrdle qualité de la réalisation des plandrdiéement en VMAT peut s’accompagner

d’un contrdle de la fluence délivrée en cours ditement grace a I'analyse de la précision de
la réalisation d’'un plan VMAT par I'accélérateurel@ permet de renforcer la compréhension
du comportement de I'accélérateur par le physieteainsi I'aider a la compréhension et a la
quantification des sources des erreurs éventulellesle la délivrance de plans VMAT. Cela

participe au renforcement de la sécurité de lavd@ice des traitements lors de la mise en
ceuvre d’'une technique de délivrance nouvelle éhistiguée comme le VMAT.

Une partie de ce travail a fait I'objet d’'une commeation orale lors de la session
perfectionnement intitulée « Contrdle qualité enMR@otationnelle » des 51'journées de
la SFPM en juin 2012.
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Chapitre IV Evaluation du VMAT par rapport aux autres techniques
de modulation d’'intensité disponibles sur les aco@&lateurs linéaires
d’électrons et pour différentes localisations tumoales

Actuellement, les techniques de traitement disgdenibsur les accélérateurs linéaires
d’électrons standards sont nombreuses. Ainsi la erisplace d’une technique récente comme
le VMAT en clinique par rapport a une autre techigle RCMI établie depuis plus de dix
ans doit étre justifiée par une comparaison defopeances pour chacune des localisations
tumorales d’intérét. Le groupe de travail 119 deAlP™M a proposé un ensemble de tests pour
évaluer la mise en place de la RCMI sur la qualéa planification mais aussi sur la qualité
de réalisation des plan¥. Mynampati et al ont utilisé ces tests afin de parer les
performances du VMAT par rapport a celles de la R@#r faisceaux stationnaires pour
appréhender les possibilités de la technique VMAZnawne implémentation cliniqué®

Les objets tests mis en place ont différents nixed® complexité. Il s’agit de structures
mimant les volumes cibles et OAR principaux poue yamostate, un ORL, mais aussi des
volumes ayant des formes plus géométriques : commeolume cible en forme de C
entourant un OAR cylindre ou encore trois volumiées cylindriques correspondant a trois
niveaux de doses prescrites. Mynampati et al onttraajue sur ces objets tests la RCMI par
faisceaux stationnaires et le VMAT fournissaiens ahstributions de dose similaires. Le
VMAT permettait une diminution du nombre d’'UM congpentre 11 % et 101 % en fonction
des cas mais aussi une diminution du temps deeinaitt toujours supérieure a 2 min.
Concernant la cohérence calcul-mesure le pourcerdagpoints acceptés au test du gamma
index a 3 %/3 mm est compris entre 95,92 % et 9¥®pour la RCMI par faisceaux
stationnaires et entre 96,79 % et 98,99 % en VMAEE. résultats obtenus sur objets tests sont
encourageants pour l'application du VMAT a des chisiques. En 2011, Theo et al ont
réalisé un état de I'art de I'utilisation cliniqder VMAT prostate **°. Ils ont mis en évidence
les disparités dans les conclusions des étudesdiSparités sont dues a des matériels et
méthodes différentes. Ainsi il est essentiel dadealla mise en place du VMAT en le
comparant a sa technique de RCMI de référenceest se& propre chaine de traitement et sa
propre méthodologie.

Dans ce chapitre nous situons les performancea technique VMAT optimisée pour notre
chaine de traitement par rapport aux performanass tdchniques RCMI par faisceaux
stationnaires. Cela pour quatre localisations tutesrenajeures : prostate, ORL, poumon et
sein. Chacune de ces localisations est traitée wtaparagraphe indépendant.

V.1 Prostate
IV.1.1 Introduction

La prostate est une des localisations tumoralepliestraitées en RCMI. Dans de nombreux
services, la RCMI est souvent la technique standarttaitement en radiothérapie grace a la
possibilité d’augmenter potentiellement la dosesgriée tout en limitant la dose aux OAR.
Ainsi la prostate a été une des premieres localismtumorales étudiées en VMAT.

Nous avons ainsi comparé les techniqgues VMAT et $&F une série de dix patients traités
pour un cancer de la prostate sur des criteresali@sdistribution de dose, a I'efficience du
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traitement et a la qualité de délivrance des plaascomparaison a porté sur deux situations
d’irradiation : une situation d’irradiation prostpte a une dose de 80 Gy et une situation
d’escalade de dose.

IV.1.2 Matériel et Méthode
IvV.1.2.1 Présentation des deux cas étudiés

vV.1.2.1.1 Cas d’une irradiation prostatique a la dose de $0 G
Notre étude a été réalisée sur une série de dienpaiayant déja été traités pour un cancer de
la prostate localisé a la dose de 80 Gy en RCMI .9&% images ont été acquises sur un
scanographe de type Big Bore de la société Philipsé en mode hélicoidal. Les coupes
reconstruites avaient une épaisseur constante den2Le patient a été placé en décubitus
dorsal avec une contention personnalisée immobilissnambes et les pieds. Un produit de
contraste iodé a été utilisé pour opacifier la eafin de faciliter sa délinéation.
Les volumes ont été segmentés avec le logicielrdelation virtuelle Pinnacle version 8.0m
de la société Philips en utilisant uniguement leages tomodensitométriques (TDM). Les
volumes cibles et les organes a risque ont étéidédin suivant les recommandations du
rapport 62 de I'International Commission on RadiatUnits and Measurements (ICRU et
du Groupe d’Etude des Tumeurs Urogénitales (GETU®) L'association de la loge
prostatique et des veésicules séminales ont coé@dstpremier volume clinique cible nommé
CTV1 (Clinical Target Volume), la loge prostatigseule a constitué le CTV2. Les volumes
cibles PTV1 et PTV2 ont été respectivement crégmrdir des volumes CTV1 et CTV2
auxquels une marge tridimensionnelle a été ajou@&tte marge était de 10 mm sauf au
regard du rectum ou celle-ci était réduite a 5 rbes. organes a risque regroupaient les tétes
et cols fémoraux, la paroi rectale et la paroi casi. Les tétes et cols fémoraux ont été définis
jusqu’a la partie supérieure du petit trochantea. daroi rectale correspondait au volume
contenu entre la paroi externe et la paroi intedue rectum. La paroi externe a été
préalablement délinée sur une distance de 20 mmpadeet d’autre du CTV1 et la paroi
interne a été obtenue par une contraction de 5 mrna garoi externe. La paroi vésicale
correspondait au volume contenu entre la paroi e&tet la paroi interne de la vessie. La
paroi externe a été préalablement délinée et lai paterne a été obtenue par une contraction
de 7 mm de la paroi externe. Un volume supplémentamiommeé tissus sains, a été créé
correspondant a I'ensemble des données anatomigueatient auquel le volume PTV1 a été
soustrait.

Les planifications dosimétriques devaient obéir aaxtraintes de doses définies par le
GETUG 14. Le PTV2 ne devait pas recevoir moins 2e5y et 85 % du volume devait au
moins recevoir 76 Gy. La dose maximale que la paactale pouvait recevoir était de 76 Gy
et le pourcentage de paroi qui pouvait recevoiGy2ne devait pas dépasser 25 %. La paroi
vésicale ne devait pas recevoir plus de 80 Gy éo5fu volume ne devait pas recevoir plus
de 70 Gy. Le pourcentage des tétes fémorales quvgitorecevoir 55 Gy ne devait pas
dépasser 5 %. De plus une attention particuliére daite pour minimiser les doses moyennes
a la paroi rectale.

Dans le cas de la RCMI S&S, les plans de traitement été réalisés sur un accélérateur
linéaire d’électrons de type Clinac 2100C/Variamipg d’'un MLC de type Millenium 120.
Ce collimateur posséde 40 paires de lames de 5 miarde a l'isocentre pour les plus
centrales et deux fois 10 paires de lames de 10dmantarge a l'isocentre pour les plus
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externes. Deux groupes de cing faisceaux de phateri8 MV dont I'indice de qualité était
égal a 0,78 (protocole AIEA 398), ont été utilipéwir traiter successivement le PTV1 puis le
PTV2. Ces faisceaux étaient tous coplanaires (talde) et quasiment équi distribués dans
I'espace (bras a 260 °, 324 °, 36 °, 100 ° et J80Q’angle du collimateur était toujours fixé a
0 °. La planification dosimétrique a été réalisgecala version 8.0m du logiciel Pinnacle et
I'algorithme DMPG®2 L’ensemble des cing faisceaux contient au maxirBnsegments qui
ont été limités a une taille minimale de 4 cm?2 atnanombre minimal d’'UM associées de
5 UM.

Pour le VMAT, les plans de traitement on été réaligour un accélérateur linéaire d’électrons
de type Synergy / Elekta équipé d’'un MLC type MLGZ2 collimateur possede 40 paires de
lames de 10 mm a lisocentre. Pour chacune desephds traitement, la balistique de
traitement se compose d’un arc unique de 356 °ntoirdans le sens horaire, I'angle de
départ étant de 181 ° et I'angle d’arrivée de 17Z'dngle de la table de traitement et du
collimateur ont été fixés a 0 °. Les faisceauxisés étaient des RX de 18 MV avec un indice
de qualité de 0,78. La planification dosimétriquétéaréalisée avec la version 8.9 du logiciel
Pinnacle et I'algorithme inverse Smart&fc

Les objectifs de dose standards, définis au logioierse sur les PTV et les OAR principaux,

sont récapitulés tableau 37 pour les techniques &S$MAT. Trois volumes ont été créés

spécifiguement pour I'étape d’optimisation inversie zone nommeée « 30 mm PTV ring »
définit comme I'ensemble du volume patient moine mane incluant le PTV et tous les tissus
situés a moins de 30 mm du PTV. Une zone nomn&e ¢« mm PTV ring » comprenant les

tissus situés entre 2 et 7 mm du PTV. Une zone réarx/ — 12 mm PTV ring » comprenant
les tissus situés entre 7 et 12 mm du PTV.

Tableau 37 : Objectifs de dose standards définis dogiciel inverse en RCMI type S&S avec I'algorithne
DMPO et en RCMI type VMAT avec I'algorithme SmartAr ¢ pour le traitement de cancers de la prostate.

RCMI type « step and shoot » RCMI type VMAT
Algorithme DMPO Algorithme SmartArc
Dose (cGy) Dose (cGy)
- Jgggitif Phase 1| Phase 2 | Poids d,ngggitif Phase 1 | Phase 2 | Poids
(46 Gy) | (+34 Gy) (46 Gy) | (+34 Gy)
Dmin > 4370 3080 30 Dmik 4760 3360 100
PTV Dose 4600 3320 1 Dose 4780 3400 | 100
uniforme uniforme
Dmax< 4800 3440 100
V 30%> 1785 1430 2
baroi rectale |V 40%= 2000 1400 1 V 15% 2760 2130 2
V 10%> 4000 2080 1 V 5% 3795 2840 2
Dmax< 4300 3120 10 Dmax 4200 3130 80
Parol Dmax< 4500 3320 2 Dmax 4300 3155 100
vésicale
_Tetes Dmax< 2000 1635 1
fémorales
=0 ’I‘i’g‘gpw Dmax< 2000 1800 5 Dmax 2300 1800 10
2—-7mm
PTV ring Dmax< 4370 3240 50
7—12 mm
PTV ring Dmax< 4140 3080 50
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IvV.1.2.1.2 Cas d’'une irradiation prostatique avec escalad#ode
Nous avons sélectionné un patient présentant unoadécinome prostatique localement
avanceé, classé T3 cliniquement et sans métastatistance (TDM abdomino-pelvien et
scintigraphie osseuse négatifs). Le patient a ex tRM prostatiques, avant et aprés la mise
en place de trois marqueurs d'or intra-prostatiquedkM était réalisée au moyen d'une
antenne de surface. Les séquences réalisées étaieatséquence T2 TSE dans les trois
plans, une séquence axiale de diffusion et uneesdguaxiale 3D T1 écho de gradient
dynamique (avant et apres injection de produit detraste). Cette IRM permettait de
visualiser une tumeur de la zone périphérique piesiie gauche (classée donc T3), ayant une
extension extra-capsulaire.
L'IRM a ensuite été recalée a l'aide des marqusurda série d'image TDM de planification.
La segmentation a été réalisée sur I'image IRM amapt les structures précédemment
décrites et les suivantes : zone périphérique pesaté, zone centrale et tumeur. Une marge
(CTV-PTV) réduite a 5 mm (du fait des marqueursraptostatiques) dans toutes les
directions a été définie. L'exercice dosimétriqusait a délivrer (par RCMI « step and
shoot » ou par VMAT) une dose : de 80 Gy au minindans la prostate, de 90 Gy dans la
zone périphérique postérieure et de 100 Gy dansriaur (PTV correspondants).
La figure 96 présente la segmentation prostatigueéRiM avec recalage sur TDM et CBCT a
I'aide des marqueurs intra-prostatiques. SeuleM |Bermet de visualiser la tumeur (véritable
GTV). Les marqueurs permettent de valider la prégislu recalage, en vue du calcul sur
imagerie TDM de la distribution de dose.

Figure 96 : Segmentation des structures pour un paint traité pour cancer de la prostate sur images
transverses IRM (a) lors de I'étape de définition d la cible, TDM (b) lors de I'étape de planificatio
dosimétrique et CBCT (c) lors de I'étape de reposinnement de la cible ; en bleu ciel : la tumeur gn
rouge : zone périphérique postérieure (recalage pstatigue réalisé grace aux marqueurs
intraprostatiques).

Tous les plans de traitement présentés dans cérehaipt été réalisés par le méme opérateur.

IvV.1.2.2 Outils d’analyse
La comparaison des groupes a utilisé des testsstgfaes non paramétriques (test de
Wilcoxon) calculés avec le logiciel PASW (versioB.A.0). Un seuil de significativité de
p < 0,05 a éte utilisé.
Distribution de la dose
Les distributions de dose ont été évaluées avecdebes isodoses, les courbes HDV et les
indices de conformatiott® suivants :

— VIR

- Indice de conformation RTOG (Radiation Therapyc@lagy Group):IC, . =T
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- Facteur de couverturgeC =\</T+R ;
- Nombre de conformationNC :ﬂx\(/i,
IR

V,

(1- OAR95) )

OAR

- « Conformal index »COIN = NCx |_|
VOAR
avec :
- VT: Volume Tumoral,
- VTRr: Volume Tumoral couvert par I'lsodose de Référence
- Vg : Volume de I'lsodose de référence,
- OC : Organe Critique,
- n:nombre d’organes critiques,
- Vocreii Volume de I'organe critique i recevant au moaslbse de référence,
- Voc,i: Volume de I'organe critique i.
A noter que FC est nommeé indice de conformatiors dawchapitre Il1.2.

L’isodose correspondant a 95 % de la dose presariggté choisie comme isodose de
référence. Pour ces indices, la valeur idéalegaeé 1.
L’homogénéité de la dose a été évaluée gracedidérd’homogénéité (IH) qui correspond a
celui utilisé dans I'étude de Palma et® Il est calculé ainsi :

IH - D57/o B D

9%
’

moy

avec :

- Dsy : Dose regue par 5 % du volume cible,

- Dgsw: Dose recue par 95 % du volume cible.
La valeur idéale de cet indice est 0.

Efficience
Pour chaque technique, le temps de calcul a étarési début du processus d’optimisation,
jusqu’au résultat final. Ce temps a été mesuré pouplan de traitement, et avec la méme
unité centrale (SUN Ultra Sparc [[ICu 900MKZ2, mémoire vive 8 GB).
Le nombre d’UM nécessaire pour délivrer la dosea@evé pour chaque plan de traitement.
Le temps d’exécution de la délivrance de la dogs&amesuré pour un plan de traitement, et
correspond a la moyenne du temps nécessaire alisatiém d’'une séance de la premiére
phase de traitement (46 Gy au PTV1) et de celuessaire a la réalisation d’'une séance de la
deuxiéme phase de traitement (+ 34 Gy au PTV2).

Précision de réalisation

Le contrble de la dose absolue a été réalisé ganlte d’ionisation cylindrique, type 31010
de PTW, de volume sensible = 0,125°cmt dans le fantdme octogonal homogéne Octavius
de PTW. La distribution de la dose a été vérifigecaune matrice de chambres d’ionisation
(2DarraySeven29, PTW) insérée dans le fantdme @st@our deux plans d’analyse, coronal
et sagittal. L’analyse de la cohérence calcul-mesaugté réalisée avec le test du gamma index
pour les doses supérieures a 30% de la dose maxahalour des critéres de distance allant
de 2 mm a 5 mm et des critéeres d’écart de dosedaeal % a 5 %.
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IV.1.3 Reésultats
IV.1.3.1 Distribution de la dose

vV.1.3.1.1 Cas d’une irradiation prostatique a la dose de $0 G
La figure 97 présente les distributions de doses demplan axial. La courbe isodose 76 Gy de
référence, représentée par une ligne épaisse eraeg conforme plus fidélement a la
géométrie du PTV. Nous remarquons également quaoess intermédiaires, isodose 46 Gy
représentée par une ligne fine rouge, sont répaplies uniformément dans le patient en

VMAT gu’en S&S.
Absolute

8560.0 clu

Step and shoot VMAT

S faisceanx 1 arc de360°

Figure 97 : Distribution de la dose dans un plan aal obtenue en S&S (a gauche) et en VMAT (a droite)
pour un patient type traité pour un cancer de la postate. Le PTV est représenté en bleu, la paroi rede
en marron, la paroi vésicale en jaune et les tétédmorales en violet clair et foncé.

Le tableau 38 présente les valeurs moyennes déspoanticuliers de 'HDV. Pour la paroi
rectale, la dose moyenne diminuent de 3,4 % avésckanique VMAT. Pour les tissus sains,
le Vasy, augmente de 10,3 % ; lespds et le Vosy, diminuent respectivement de 21,4 % et 31,0
% avec la technique VMAT.
La figure 98 présente les HDV moyens des dix p&igour la techniqgue VMAT et pour la
technique S&S. Les HDV moyens sont réalisés erafidita moyenne des pourcentages de
volume recevant une dose donnée (pas de 1 cGyj.dedains OAR, tels que la paroi rectale
et surtout les tétes fémorales, la courbe de 'HDMWWMAT est en dessous de celle obtenue
en S&S. Pour d’'autres structures, comme la parsicafe et les tissus sains, les courbes de
I'histogramme dose-volume se croisent a plusieemises. Pour aider a I'analyse, nous
avons effectué des tests statistiques sur des gamendose et des points particuliers de dose
qui apparaissaient intéressants au regard desettbV. Ainsi nous avons mis en évidence
qu’avec la technique VMAT par rapport a la techei@&S:
- Les volumes de PTV2 recevant :

-de 77 a 80 Gy (V77 a V80) augmentent signifieatient (p<0,05),

- 82 Gy et 83 Gy diminuent significativement,
- Le volume de paroi rectale recevant:

-de4a6 Gy, de 16 a 23 Gy et de 69 a 73 Gy dierih(tendance : 0,05 < p0s20),
- Le volume de paroi vésicale recevant:

- de 20 a 37 Gy diminue (tendance),

- 25 Gy diminue significativement,
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- les tétes fémorales : les volumes recevant d8y2a 43 Gy diminuent significativement,
- les volumes de tissus sains recevant :

- de 26 a 44 Gy et de 72 a 80 Gy diminuent sigatifiement,

-de 1 a21 Gy et de 49 a 60 Gy augmentent sigwifiement.
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Figure 98 : HDV moyens obtenus sur 10 patients tregs pour un cancer de la prostate en technique S&S
(ligne discontinue) et en technique VMAT (ligne cotinue).

Tableau 38 : Comparaison dosimétrique, entre des @hs réalisés en technique S&S et VMAT, valeurs
moyennes obtenues sur 10 patients traités pour urcer de la prostate.

Ecart relatif d i
Valeurs moyennes| S&S VMAT XUMAT ~ X 58S 100 test de QN' coxon
Xses
PTV2
Dmin = D98% (Gy) 74,6 73,8 -1,0% 0,015
Dmax = D2% (Gy) 82,5 81,6 -1,0% 0,005
Dose moyenne (Gy 79,4 79,4 +0,1% 0,275
V95% (%) 93,8 95,3 +1,6 % 0,260
Paroi rectale
Dmax = D2% (Gy) 76,7 76,5 -0,3% 0,33
Dose moyenne (Gy 39,2 37,9 -3,4 % 0,005
V95% (%) 4,6 2,9 -38,1 % 0,203
Paroi vésicale
Dmax = D2% (Gy) 79,8 799 +0,1 % 0,611
Dose moyenne (Gy 35,5 35,1 -1,4 % 0,314
V95% (%) 13,72 13,1 -4,4 % 0,646
Téte fémorale droite
Dmax = D2% (Gy) 46,9 45,3 -3,3% 0,594
Dose moyenne (Gy 34,1 27,0 -20,9 % 0,007
Téte fémorale gauche
Dmax = D2% (Gy) 47,7 45,3 -5,1% 0,285
Dose moyenne (Gy 35,3 27,4 -225% 0,007
Tissus sains
V25% (%) 13,7 15,1 +10,3 % 0,007
V50% (%) 4,9 3,9 -21,4 % 0,005
V95% (%) 0,2 0,1 -31,0 % 0,005
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Les indices de conformation et d’homogénéité soésgntés dans le tableau 39. Ces indices
sont tous plus proches de la valeur idéale aveectmique VMAT qu’avec la technique S&S.
Ces écarts sont tous significatifs sauf celui dalite FC. Cela signifie qu’en VMAT la dose
délivrée se conforme mieux au volume cible (IC €tpgtus proches de 1), ce qui permet une
diminution de la dose regue par les tissus sail®dt (NC et COIN plus proches de 1) tout
en ayant une meilleure homogénéité de la dose lameccible (HI plus proche de 0).

Tableau 39 : Indices dosimétriques calculés sur dgdans réalisés en technique S&S et VMAT, valeurs
moyennes obtenues sur 10 patients traités pour urecer de la prostate.

Index Index de Facteur de Nombre de COIN
d’homogénéité | conformation IC | couverture FC | conformation NC
valeur idéale=0 | valeur idéale=1 | valeur idéale=1| valeuridéale=1 | valeur idéale=1
S&S 0,074 1,298 0,945 0,713 0,587
VMAT 0,065 1,150 0,953 0,777 0,652
Test de _ _ _ _ -
Wileoxon p = 0,038 p = 0,005 p=0,514 p = 0,005 p = 0,005
IvV.1.3.1.2 Cas d’une irradiation prostatique avec escalad#ode

La figure 99 montre la distribution de dose par VM#&ans un plan transverse et sagittal, a la
fois sur images TDM et sur IRM. Les techniques dmduatation d’intensité permettent une
escalade de dose jusqu’a 100 Gy dans la tumeussgt’e 90 Gy dans la zone périphérique
postérieure, en respectant les contraintes dedtlo&ETUG dans les OAR.

Figure 99 : Distribution de dose sur images segmefds TDM (a et b) et IRM (c et d). La tumeur (bleu)
recoit 100 Gy et la zone périphérique postérieuredse) recoit 90 Gy.

Les distributions de dose obtenues en S&S et en Vidédnt présentées et comparées figure
100. Par rapport a la techniqgue S&S, la techniqAV a permis d’augmenter la dose
moyenne aux PTV correspondants a la prostate,zira périphérique postérieure et a la
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tumeur de respectivement 1,0 %, 0,9 % et 1,0 %,doypermettant une diminution de 7,5 %
de la dose moyenne regue par la paroi rectale.

1 4
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Figure 100 : HDV pour des plans VMAT (ligne contine) et S&S (ligne discontinue) en cas d'irradiatiora
haute dose dans des sous-volumes prostatiques segtég

IV.1.3.2 Efficience du plan de traitement

Le processus de planification n'étant pas modifieele S&S utilisant I'algorithme DMPO
et le VMAT utilisant l'algorithme SmartArc, les défences de cadence de travail sont
uniquement liées au temps de calcul. Il passe Bendh avec la technique S&S a 19,8 min
avec la technique VMAT. Le nombre d’'UM nécessamamndélivrer le traitement est présenté
figure 101. En moyenne, le VMAT permet de diminder8 % (p = 0,01) le nombre d’'UM.
Concernant le temps de délivrance de la dose paicegil passe en moyenne de 4 min avec
la technique S&S a 2 min avec la technique VMAT.

24000 -
22000 + *
20000 + +
18000 - v . *
16000 * n
14000
12000 - +SLS

10000 T T T .
1] 2 4 a] g 10

numéro du patient

+0

Nombre total UM

m AT

Figure 101 : Nombre total d’'unités moniteur nécessee pour délivrer le traitement en S&S (losanges
bleus) et en VMAT (carrés roses) pour les 10 patiémtraités pour un cancer de la prostate.
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IvV.1.3.3 Précision de réalisation du plan de traitement

En VMAT, I'écart moyen entre la dose absolue caeutt mesurée par chambre d’ionisation
cylindrique est en moyenne de - 1,7 % avec un égpetde 2,0 %.

La figure 102 montre les résultats de la cohéremtee les distributions de dose calculées et
celles mesurées en S&S et en VMAT. Pour des csitdianalyse de 2%/2mm a 5%/5mm,
I'écart relatif entre les résultats obtenus en VMpdr rapport a ceux obtenus en S&S est en
moyenne de 1 % sur le pourcentage de points acceptie 8 % sur les valeurs moyennes du
gamma en faveur du VMAT.
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Figure 102 : Cohérence entre la dose calculée et soeée par matrice de chambre d’ionisation dans un
fantbme homogéne octogonal. Analyse réalisée avectést du gamma index en S&S (courbe bleue) et en
VMAT (courbe rose) dans l'isodose 30 %: a gauche pocentage de points acceptés et a droite valeurs
moyennes des gammas (valeurs moyennes obtenues deux patients types et pour deux plans d’analyse
coronal et sagittal).

IV.1.4 Discussion

Les deux techniques, S&S et VMAT, mises en ceuvepagtivement dans notre étude
montrent des distributions de dose tres satisfe@saen cas de haute dose délivrée dans la
prostate (> 80 Gy), en accord avec les recommandatlu groupe GETUG. L'analyse de
points particuliers de I'histogramme dose volumerrespondant a des recommandations
nationales et internationales (GETUG, ICRU), ass®a l'analyse par gamme de dose de
I'HDV, nous semble intéressante pour justifier deplertinence ou non de certains écarts
dosimétriques. En effet pour le PTV2 le volume veee 76 Gy est supérieur en VMAT mais
non significatif. Mais des écarts significatifs &wveur du VMAT ont été relevés sur le
volume recevant de 77 a 80 Gy et le volume recedastdoses supérieures a 80 Gy. Cela
nous permet de conclure que le VMAT permet de dougrvolume cible de fagon plus
homogene. De plus cela est accompagné d'une dimmwte la dose dans les OAR
principalement pour les tétes fémorales et dansnwiadre mesure pour Iagaroi rectale. Ces
résultats sont proches de ceux de plusieurs étuumsées par Palma et &° par Zhang at

al. *ou encore par Kjaer-Kristoffersen et3l. qui comparent le VMAT & des techniques de
RCMI type SW. Palma et al. montrent que pour lanégue VMAT, comparée a la technique
SW, avec une prescription de dose a la prostate s176 Gy : les volumes de rectum
recevant 20 Gy et 70 Gy diminuent significativemeat3 et 7 % respectivement, les volumes
de vessie recevant 20 Gy et 40 Gy ne varient pasfisativement et le volume de téte
fémorale recevant 40 Gy diminue significativemeat8® %', Dans les études de Zhang et
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al. et Kjaer-Kristoffersen et al., la RCMI type Shd a fournir des doses plus importantes
au PTV par rapport au VMAT**1*> Cependant les différences sont trés faibles,uaude

1 Gy pour la dose moyenne et la dose recue par @ %olume ou 1 % pour le volume
recevant 95 % de la dose pour les données relpatezhang at a>* De plus la technique
VMAT permet de mieux épargner les organes sains.

Les index de conformation obtenus en VMAT sont tplus proches de la valeur idéale, que
ceux obtenus en S&S. Dans leur étude, Palma ebtnaient la méme valeur de l'index de
conformation IC pour le VMAT et la techniqgue SW, d&n que nous observons une
amélioration de 8,3 % de I'index IC en comparanVMAT au S&S**3 Ces éléments de
comparaison sont soumis aux performances de miseueme des différentes techniques.

La technigue VMAT offre un gain de temps majeumidiution de plus de 50 %, pour la
délivrance de la dose au patient. Ce gain de tedgmement rapporté dans la littérature
48486154155 haut se traduire par un bénéfice clinique majdardiminution du mouvement
prostatique pendant la séance (intra-fractionpatdine amélioration du ciblage tumoral.
Dans notre étude, la technique VMAT délivre présl@éo d’'UM en moins par rapport a la
modulation d’intensité par faisceaux statiques t$g. Palma et al., Zhang et al. et Kjaer-
Kristoffersen et al. observent une diminution coisgentre 22 % et 55 % du nombre d’'UM
avec la technique VMAT par rapport a une techni§é dans le cas du cancer de la prostate
153155 | a différence importante entre nos résultateekale ces études s’explique pour deux
raisons. La premiére est que la techniqgue SW @élile@ 15 a 50% d’'UM en plus que la
technique S&S selon la méthode mise en cethirg’ La seconde est que la planification du
S&S avec le DMPO permet une meilleure optimisaui@nla position des lames que celle
obtenue avec les algorithmes traditionnels. L’augaten du nombre d’'UM dans les
techniques de modulation d’intensité participertaagmentation de la dose intégrale recue
par le patient en particulier en dehors du chanipadtiation®**® Or la dose recue en dehors
du champ d'irradiation augmente le risque de seaamter’**®° De plus, la technique
VMAT augmente le volume de tissus sains dans lenghd’irradiation irradié a un faible
niveau de dose par rapport a une technique de mtmhul d’intensité par faisceaux
stationnaires, de méme que la RCMI l'augmente papaort a une technique RC3D sans
modulation d’'intensité®.. Dans notre étude le volume de tissus sains rec@&% de la dose
prescrite augmente de 10 %, mais les volumes rat&@2 et 95% de la dose diminuent
respectivement de 21 % et 31 % (tableau 40). Csgltafs sont similaires aux résultats
trouvés par Zhang et a°* La problématique en termes d'épargne des tisains,srevient
donc a faire un compromis entre diminuer les fodeses dans les OARs et augmenter les
faibles doses délivrées dans de grands volumeasdiestsains.

Dans la deuxieme partie de notre étude nous awmlséla capacité du VMAT a délivrer
une dose hétérogéne au volume cible prostatiqums, ula concept de « dose-tumor painting ».
La technigue VMAT permet une escalade de dose esurPITV supérieure de 0,97% en
moyenne par rapport a la technique S&S. Ces résudtatt en accord avec I'étude de Shaffer
et al. ** qui montre la capacité du VMAT & irradier une pgrande proportion de CTV a
forte dose dans une technique d’escalade de dbagriostatique par rapport a une technique
SW. Ces caractéristiques du VMAT deviennent paigoement intéressantes si I'on envisage
un schéma d’irradiation hypofractionné pour lesragd@rcinomes de la prostate du fait d’'un
rationnel biologique adapfg**3164
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La technigue VMAT constitue une amélioration deshtégues de modulation d’intensité
existantes a la seule condition que la qualité alengse en ceuvre soit optimale et en
particulier au niveau de la cohérence calcul-meswe. contrdle de cohérence des
distributions de dose montre que la différence mogede 8 % observée sur la valeur
moyenne du gamma entre les plans obtenus en S&S\EMAT est a évaluer au regard de la
directivité de réponse du détecteur utilisé. Eretelh matrice de chambre d’ionisation de
PTW a une directivité de réponse pouvant alleryiesd.1 % pour les orientations les plus
défavorables. L'impact de cette directivité est ermye sur 'ensemble des portes d’entrée du
faisceau qui ne sont qu’au nombre de cingq danadeale la technique S&S étudiée.

Le tableau 40 a été proposé par Theo et al quiréalisé un état de I'art de [l'utilisation
clinique du VMAT et en particulier pour la prostdf€. Ills ont proposé une synthése des
résultats de nombreuses études publiées entre @0@Q11 980155-155162165172 e deg
conclusions commune aux études présentées estiautdion du temps de délivrance du
traitement qui passe en moyenne de 5-10 min en RCHbu 7 faisceaux stationnaires a 1-
1,5 min en VMAT. Cette diminution du temps de &aient peut s'avérer essentielle en
prostate ce qui encourage la mise en place du V&S ce cas clinique.

Tableau 40 : Tableau récapitulatif de I'état de I'at des comparaisons RCMI par faisceaux stationnairg et
VMAT pour le traitement de la prostate proposé parTeoh et al en 2011,

Paper [ref] VMAT  Number of Site and dose Comparison PTV QAR MU per fraction Treatment time
commercial system  patients per fraction
Palma et al [51] 10 Prostate alone 3D-CRT vs IMRT and VMAT — similar PTV ~ VDR-VMAT best {compared CDR-VMAT, 491.6;
Predecessor 74 Gy in 37 IMRT(5F 5W) vs coverage and homogeneity with IMRT for sparing of VDR-VMAT, 454.2;
to RapidArc fractions CDR-VMAT {homogeneity inferior to rectumn and femoral heads; IMRT, 788.8;
(5A) 3D-CRT). Conformity best compared with CDR-VMAT 3D-CRT, 2955
vs VDR-VMAT with IMRT and VDR-VMAT for sparing of bladder
{5A) and rectum)
Zhang etal [52] 11 Prostate + prox IMRT (5F,55) vs IMRT - slightly higher dose to  VMAT better then IMRT VMAT, 290; IMRT, VMAT, 1 min;
imal SV VMAT (SA) PTV (V95%, D95%, mean (sparing of rectum, 642 IMRT, 5 min
86.4 Gy dose and TCP) and better bladder, femoral heads)
homogeneity compared
with VMAT
Kjaer- 8 Prostate + SV, IMRT (5F,5W) s IMRT - slightly better PTV VMAT better than IMRT VMAT, 529; IMRT,
Kristoffersen 78 Gy (5 pts); VMAT (partial coverage (V95%) but VMAT (sparing of bladder, rectum). 647
et al [53] 74 Gy (1 pt) SA) better in PTV minus rectum Integral dose to body
RapidAre Prostate bed, coverage. Hotspots higher similar. Low dose bath
66 Gy (2 pts) in VMAT plans. (V5 Gy) to body larger
for VMAT
Hardcastle et al 10 Prostate 78 Gy IMRT (7F,55) vs  IMRT and VMAT - similar VMAT better than IMRT at VMAT, 417; IMRT, VMAT, 1.3 min;
[54] Smartarc in 39 fractions VMAT (SA) PTV coverage (except rectal sparing at doses 526 IMRT, 4.5 min
D95% where VMAT had <50 Gy. VMAT - higher
lower values). doses to femoral heads. No

significant difference in
bladder doses.

Ost et al [55] 12 Prostate + 5V IMRT IMRT (5F, 7F) and VMAT — WMAT better at rectal For 6 MV: VMAT, VMAT, 1.95 min;
(76 Gy) and IPL {(3F,5F, 7F,55) similar PTV coverage and sparing (significant at 447; IMRT (3F), IMRT (5F),
boost (82 Gy). ws VMAT (SA) all better than IMRT 3F. rectal volumes receiving 362; IMRT (5F), 3.85 min; IMRT
Additional IPL Dose escalation up to 95 2050 Gy). No difference 407; IMRT (7F), (7F), 4.82 min
dose level =85 Gy Gy to IPL with VMAT in integral dose to body. 434
Weber et al 7 Recurrent IMRT (5F,5W) vs  IMPT best for PTV coverage, IMPT and RA better than
[56] RapidArc prostate carci IMPT vs VMAT WMAT better than IMRT for IMRT (sparing of rectum,
noma 56 Gy (SA) GTV and PTV coverage. urethra, bladder). Integral
in 14 fractions WVMAT (high definition MLC) doses to body lowest
— best for homogeneity. with IMPT. IMPT best
IMRT, VMAT better than at sparing penile bulb
IMPT for conformity
Kopp et al 292 Prostate 77.4 Gy IMRT (7F,5W) s VMAT and IMRT similar PTV VMAT better than IMRT
[57] RapidArc in 43 fraction VMAT (SA) coverage (VMAT less (sparing of rectum at
homogeneous). VMAT — high doses, bladder,
slightly higher D2% femoral heads, penile bulb)
Yoo et al 10 Prostate, SV and IMRT (9F,7F) vs  Primary plans — IMRT better Primary plans-IMRT better Primary plans: Primary plans VMAT
[58] RapidArc LN (primary) VMAT (SA) vs than VMAT (PTV coverage, than VMAT (sparing of VMAT (SA), 42%;  {SA), 1.5 min; VMAT
46.8 Gy; prostate  VMAT (DA) conformity). Boost plans - bladder, rectum, small (DA), 444; IMRT, (DA), 3.1 min; IMRT,
and SV similar PTV coverage, bowel). Boost plans — IMRT ~ 1300. Boost 8.1 min. Boost plans
(boost) 28.8 Gy homogeneity; IMRT had and DA VMAT better than plans: VMAT (SA),  VMAT (SA), 1.5 min;
(1.8 Gy per worse conformity compared SA VMAT. Higher integral 443; VMAT (DA), VMAT (DA), 3.1 min;
fraction) to VMAT doses to body with VMAT 484; IMRT, 777 IMRT, 4.9 min.
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Wolff et al 9 Prostate + SV 3D-(RT wIMRT  VMAT and ST - better PTV ST and IMRT better VMAT (SA), 386; VMAT (SA),
[59] ERGO++ 76 Gy (7F.55) s VMAT  coverage compared with than VMAT for rectai VMAT (DA), 371; 1.8 min; VIMAT
(SA,DA) vs ST IMRT. Conformity better sparing IMRT, 544; (DA), 3.7 min;
with IMRT. No difference ST, 2714 IMRT, 6 min;
in homogeneity ST, 12 min.
Tsai et al 12 Prostate + SV IMRT (SF,SS) vs Similar PTV coverage between HT better than VMAT VMAT, 309.7; VMAT, 2.6 min;
[60] ERGO++ 78 Gy in 39 VMAT (SA) vs all three techniques. HT - and IMRT at rectal IMRT, 336.1; IMRT, 3.8 min;
fraction HT better conformity sparing at 65 Gy and 40 HT, 3368 HT, 3.8 min

than IMRT). No difference
in bladder and femoral
head sparing.

Rao et al 6 (of 18) Not spedfied IMRT (7F,S5) vs  Similar PTV coverage between No significant difference VMAT, 549;
[61] SmartArc VMAT (SA) vs all three techniques. between all three IMRT, 639
HT VMAT — clightly hetter techniquec VMAT —
homogeneity. slightly lower maximum

dose to femoral heads
compared with HT

and IMRT.

Shaffer et al 10 Prostate 74 Gy IMRT (9F,5W) vs  Volume of CTV boosted and VMAT, 949; VMAT, 3.7 min;
[82] in 37 fractions VMAT (SA) mean dose within boost IMRT, 1819 IMRT, 9.6 min
Predecessor +5IB to pros region higher with VMAT
to RapidArc tate CTV up

to 88.8 Gy
Crijns et al n Prostate + SV IMRT vs VMAT  No significant difference No significant differences VMAT,
[64] RapidArc (SIB) 74 Gy (5A) in PTV coverage (small (except rectal maximum 1.2-1.5 min
+55Gy in differences depending doses lower in some VMAT
37 fractions on VMAT optimisation optimisation approaches).
approach). Mean rectal NTCP lower
IMRT — better homogeneity in VMAT

Guckenberger S (of 20) Prostate + SV IMRT (7F,SS) vs  Similar PTV coverage (slightly ~VMAT slightly better than VMAT (SA), 465; VMAT (SA),
et al [94] (SIB) 74 Gy VMAT (SA) vs better with DA VMAT). IMRT at rectal, bladder VMAT (DA), 572; 2.08 min;
SmartArc +60 Gy in VMAT (DA) VAT — better conformity sparing {except rectai iMIRT, 513 VMAT (DA),

33 fractions V70 Gy which is higher 3.87 min; IMRT,
with VMAT) 5.82 min

VMAT, volumetric modulated arc therapy; PTV, planning target volume; OAR, organs at risk; MU, monitor units; Gy, Gray; 3D-CRT, three-dimensional conformal radiotherapy; IMRT,
intensity modulated radiotherapy; CDR, constant dose rate; VDR, variable dose rate; 5F, five field; 7F, seven field; 9F, nine field; SW, sliding window; S5, step-and-shoot; SA, single
arc; DA, double arc; SV, seminal vesicles; V95%, volume receiving =95% prescribed dose; D95%, dose to 95% of volume; TCP, tumour control probability; VS Gy, volume receiving
=5 Gy; IPL, intraprostatic lesion; MV, megavoltage; IMPT, intensity modulated proton therapy; MLC, multileaf collimator; D2%, dose to 2% of volume; ST, serial tomotherapy; HT,
helical tomotherapy; SIB, simultaneous integrated boost; CTV, clinical target volume; V70 Gy, volume receiving =70 Gy.

IV.1.5 Conclusion

Dans le cas d’'une irradiation prostatique, la téphe VMAT constitue une amélioration des
techniques d’irradiation par modulation d’intengii€ fait d’'une triple diminution par rapport

a la technique S&S: de la dose délivrée aux OARpariiculier diminution des doses
moyennes recues par la paroi rectales et les t&emrales de 1,3 Gy et 7,0 Gy
respectivement, du temps de réalisation de l'ig@oin de 50 % et du nombre d'unités
moniteur nécessaire de 8 %. Concernant la cohéregical-mesure, les deux techniques,
S&S et VMAT, respectent les critéres d’avoir au ns0®5 % de points acceptés et un gamma
moyen inférieur a 0,5 au test du gamma index a(@@e locale)/3 mm dans l'isodose 30 %.

Une partie de cette étude a fait I'objet de deuxickes publiés en 2010 dans la revue
francaise Cancer radiothérapié®'’* Ces articles sont présentés en annexes 9 et 10.
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V.2 Sphére ORL
IV.2.1 Introduction

Le traitement de la sphére ORL en radiothérapieuast application clinique difficile en
raison de son anatomie complexe : volumes ciblekiptas, de forme concave et étendus
voire discontinus en cas d'irradiation des airesgfjiannaires. De plus il existe une trés
grande proximité entre les volumes cibles et lesROAa RCMI offre la possibilité de
délivrer des doses conformationnelles aux volumiglegiet ainsi de limiter la dose regue par
les OAR'"®. L’expérience clinique a ainsi montré que la RQdLvait diminuer la toxicité
tardive comme la xérostomie en épargnant la doseylandes parotides®. De plus la RCMI

a permis de délivrer des distributions de doserbgéhes offrant la possibilité de prescrire
des niveaux de doses différents de facon simultamée volumes cibles primaires et
ganglionnaires’’. On parle de radiothérapie en surdosage intégnélsiné (Simultaneous
Integrated Boost, SIB).

Dans cette partie, nous présentons une comparaigon des plans VMAT et des plans S&S
pour 16 patients traités pour des cancers de krsfdRL.

IV.2.2 Matériel et Méthode
IV.2.2.1 Planification du traitement

Notre étude a porté sur 16 patients traités eri@® 2t 2010 en technique S&S pour des cas
de cancers ORL localement avancés non métastatiquess localisations primaires se
répartissaient comme suit : oropharynx dans 4togm pharynx dans 8, cavité orale dans 3 et
larynx dans un cas. Le systeme de classificatio@GAJAmerican Joint Committee on
Cancer) a été utilis€®. Concernant le stade tumoral, il a été établilapdur un cas, T2 pour
3, T3 pour 5 et T4 pour 7 cas. Le stade ganglioerétiait NO pour 6 cas, N1 pour 2, N2 pour
5 et N3 pour 3 cas. Tous les patients ont bénéfidie contention personnalisée type
masque thermoformé immobilisant la téte et le ¢@s. volumes cibles et OAR ont été définis
a partir d'images acquises sur un scanographepeBig Bore (Philips) avec une épaisseur
de coupe de 2 mm. La délinéation des volumes @stoome aux recommandations des
rapports 50 and 83 de I''CRB"* et aux recommandations internationales en vigtf@df®
Trois PTV ont été définis: le PTV70Gy a été déftmmme le volume du site tumoral
primaire et une marge 3D de 5 mm; le PTV63Gy adéfini comme le volume de maladie
infraclinique a haut risque plus une marge 3D dernd; le PTV56Gy a été défini comme le
volume de maladie infraclinique a bas risque plos marge 3D de 5 mm. Chaque PTV
excluant le PTV de plus haut risque. Pour la pieatifon inverse, les volumes cibles ont été
définis en excluant la zone superficielle de 3 mépaisseur®. La dose était délivrée une
fois par jour, cing jours par semaine et en 35 s&an soit des fractions des 2 Gy sur le
PTV70Gy, 1,8 Gy sur le PTV63Gy et 1,6 Gy sur le Bb@&y. Les objectifs de dose sur les
PTV étaient que 95 % des volumes tumoraux doivergv@r au moins 95 % de la dose
prescrite et 98 % des volumiesnoraux doivent recevoir au moins 90 % de la gwescrite.

La prescription de la dose est définie comme l'esedenveloppant au minimum 95 % du
PTV. Un volume maximal de 20 % du PTV peut recetdi® % de la dose prescrite. Un plan
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de traitement optimal doit avoir au moins 2 sue8 ¥90 des trois PTV supérieures a 98 % et
au moins 2 sur 3 des V95 des trois PTV supériequ@s %.
Les objectifs de dose majeurs sur les OAR sontiggédableau 41.

Tableau 41 : Objectifs de dose sur les organes &gue majeurs dans le cadre d’'un traitement de cance
de la sphére ORL.

Dose max (D2%) Dose moyenne | Dose médiang
Moelle <45 Gy
Tronc cérébral <50 Gy
Parotide controlatérale <30 Gy <26 Gy
Parotide homolatérale la plus faible possible
Glandes sous maxillaires <39 Gy

Les plans de traitement ont été réalisés avec & HiAnacle (version 9.0), des faisceaux de
photons de 6 MV et un accélérateur Synergy doté MuCi2 (Elekta). Les plans VMAT ont
été optimisés avec l'algorithme SmartArc avec under856° délivré en sens horaire ou deux
arcs avec un arc oppose si cela était nécessairegtteindre la distribution de dose désirée.
En RCMI S&S, sept faisceaux équi-répartis soniséd (angles de bras : 210°, 260°, 310°,
0°, 50°, 100° et 150°). Les paramétres renseigné&dgorithme inverse DMPO étaient : un
nombre total de segments de 80 au maximum, ure taihimale des segments de 6 cm? et
6 UM minimum par segment

Les objectifs de dose standards, définis au lolgici@rse sur les PTV et les OAR principaux,
sont récapitulés tableau 42 pour les techniques &&8BMAT.
Tous les plans de traitement présentés dans cérehapt été réalisés par le méme opérateur.

Tableau 42 : Objectifs de dose standards définis dogiciel inverse en RCMI type S&S avec I'algorithne
DMPO et en RCMI type VMAT avec l'algorithme SmartAr c pour le traitement de cancers de la sphére
ORL en boost intégré a trois niveaux de dose.

RCMI type « step and shoot » RCMI type VMAT
Type d'objectif Algorithme DMPO Algorithme SmartArc
Dose Volume Poids Dose Volume Poids
(cGy) (%) (cGy) (%)
PTV 56Gy Dose minimale 5400 - 30 5600 - 10p
Dose uniforme 5600 - 30 5800 - 100
Dose minimale 6200 - 30 6300 - 100
P Eeyy Dose uniforme 6400 - 30 6500 - 100
Dose minimale 6900 - 30 7000 - 100
P (e Dose uniforme 7100 - 30 7200 - 100
PRV moelle Dose maximale 3800 5 3800 - 5(
PRV tronc Dose maximale 4000 5 4000 - 2(
Parotide HDV max* 4100 20 2 4100 20 5
homolatérale HDV max * 2700 40 2 2700 40 5
hors PTV HDV max * 1600 60 2 1600 60 5
Parotide HDV max * 4300 25 3 4300 25 5
saimE A EE HDV max * 2800 40 3 2800 40 5
HDV max * 1300 60 3 1300 60 5

* HDV max = Dose maximale sur un pourcentage demwe!
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IvV.2.2.2 Outils d’analyse

La comparaison des groupes a utilisé des testsste&faes non paramétriques (test de
Wilcoxon) calculé avec le logiciel PASW (version.A®). Un seuil de significativité dep
0,05 a été utilisé.

Distribution de la dose pour les fortes doses
Des HDV moyens ont été réalisés pour les PTV eptlexipaux OAR. Les HDV moyens
sont réalisés en faisant la moyenne des pourcentig@®lume recevant une dose donnée
(pas de 1 cGy). Certaines valeurs spécifiques deHi2¢ ont été relevées pour les 16
patients. Pour les PTV : la dose maximalgyDla dose minimale (§), la dose moyenne
(Dmoy) €t le volume Vsq, Ont été analysés. Pour la moelle et le tronc céléles Do, et Doy
ont eété analysées. Pour les parotides lgs, Des doses medianes (£ et les volumes Mgy,
V3ocy €t Vasgy Ont été analyses. Pour les tissus sains, détimsre I'ensemble du volume du
patient hors PTV, les volumessy, Viogy Voscy €t Vsocy ONt €té analysées. Pour la peau,
définie comme la région superficielle jusqu’a umefpndeur de 3 mm, la Ry et les volumes
Vsay Viosy Vascy €t Vsogy Ont été analysés. L’homogénéité dans le volumée abété
évaluée avec l'indice d’homogénéité (IH). La confation de la dose au PTV a été évaluée
en utilisant I'indice de conformation (IC) définiar le RTOG'® L'indice de conformation,
COIN, défini par Baltas™ a également été calculé. Le calcul de ces indisesrécisé
paragraphe IV.1.2. Les valeurs des NTCP (NormasuesComplication Probability) ont été
calculées pour les parotides avec les paramétrasisdpar Dijkema et al. (2): TD50=39,9
Gy, n=1, m=0,4%3184

Evaluation des faibles doses
Dans cette étude, I'évaluation des faibles doses pour but de mesurer les doses recues en
certains points particuliers en regard du champrdiéement et en dehors du champ de
traitement. Les mesures ont été réalisées avecddsisetres thermoluminescents (TLD
GR200A, LiF:Mg,Cu,P). lls se présentent sous fodaeastilles cylindriques de 4,5 mm de
diamétre et de 0,8 mm d’épaisseur et sont placés darfantome anthropomorphe adulte
type ATOM (CIRS) (Figure 103). La lecture est rééé avec un lecteur automatique PCL3
commercialisé par la société FIMEL et avec le lai@CL Windows. La température de
préchauffage est de 155 °C et la température deffalgaude 260 °C. Un filtre optique
interférentiel ne laissant passer qu’'une bande tsgleccentrée sur la longueur d’onde
principale des photons émis (400 nm) est placé ritrée du tube photomultiplicateur. La
régénération est réalisée avec un four a convefoortée N15/65HA commercialisé par
Nabertherm. La régénération est réalisée a 240%@igme 10 minutes et est suivie d'un
refroidissement rapide.
Des volumes cibles et OAR ont été définis dansal@dme mimant un cas de cancer de
I'hypo-pharynx et le plan de traitement a été oéncomme pour un patient réel. Dans le
champ de traitement, la dose superficielle a étgunée pour le lobe de l'oreille, le coin de la
bouche, la nuque et les épaules avec des TLD péatés le masque et la surface du fantéme.
En dehors du champ de traitement, les doses ontégéarées a 1,5 cm de profondeur pour les
organes les plus radiosensibles (visualisés paomnth rouge et une fleche sur la figure 103) :
le cristallin (a 12 cm de l'isocentre), les seit8 €¢m de l'isocentre), les gonades (66 cm de
I'isocentre) et pour un point de I'abdomen (39 cenl'gsocentre). Le choix de la localisation
et de la profondeur des points de mesure est lpaitd'usinage du fantéme.
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g ap
Figure 103: Simulation d’'un traitement de la sphereORL sur un fantéme anthropomorphique ATOM
(CIRS). Les points rouges symbolisent les positiomtes TLD.

Efficience du plan de traitement
Pour évaluer l'efficience, le nombre d’'UM et le t@gmnécessaires a la délivrance du plan de
traitement ont été comparés.

Précision de réalisation du plan de traitement
Le contréle de la dose absolue a été réalisé ganlte d'ionisation cylindrique, type 31010
de PTW dont le volume sensible est de 0,125 ptacée a lisocentre dans le fantdme
octogonal homogene Octavius de PTW. La distributienla dose a été vérifiée avec une
matrice de chambres d’ionisation (2Darray SeveRZ9V) insérée dans le fantdme Octavius
pour deux plans d’analyse, coronal et sagittalnilgse de la cohérence des distributions de
dose calculées et mesurées a été realisée avexstlald gamma index pour les doses
supérieures a 30 % de la dose maximale et poucritéses de distance allant de 2 mm a 5
mm et des criteres en dose locale de 2 % a 5 %.

IV.2.3 Reésultats
IvV.2.3.1 Distribution de la dose pour les fortes doses

La figure 104 montre la distribution de la dose glam plan coronal et un plan axial d’'un
patient type en technique S&S et en VMAT.

Volumes cibles
La figure 105 montre que des doses plus élevéesdiivrées aux PTV63 et PTV70 en
technique S&S mais le tableau 43 montre que led<eaatifs entre les deux techniques sont
toujours inférieurs ou égale a 1 %. Il existe upale différence significative sur la dose
minimale recue par le PTV56 en faveur du VMAT. lableau 44, reportant les indices
dosimétriques, montre que les indices sont tredasms entre les deux techniques. Seule la
difféerence de [lindice d’homogénéité au volume eibde dose intermédiaire est
statistiguement significative en faveur du VMAT.

Moelle
La figure 105 montre que les différences entreclmsrbes sont plus importantes pour les
doses supérieures a 20 Gy. Dans cette gamme ddedopkans S&S semblent délivrer plus
de doses a la moelle que les plans VMAT. Le tab&umontre que la dose médiane est
significativement plus élevée en technique S&S gV®IAT.

Parotides
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La figure 105 et le tableau 43 montrent qu’il n'&ri pas de différences significatives sur les
distributions de doses entre les deux techniques.

Tissus sains
La figure 105 et le tableau 43 montrent que le nedude tissus sains recevant des doses
inférieures a 20 Gy est plus faible en techniquesSfr’en VMAT. En VMAT, les gy et
V10cy augmentent de 4,2 % et 7,5 % respectivement paoraa la technique S&S. Pour les
doses supérieures a 20 Gy, la figure 105 montré g@Xxiste pas de différences majeures
entre les deux techniques.

IV.2.3.2 Evaluation des faibles doses
Le tableau 45 reporte les doses mesurées par Esyaleurs sont données pour I'ensemble
des 35 fractions du traitement.
Pour toutes les doses de surface en regard du cti@rtngitement a I'exception de I'épaule, la
différence de dose maximale mesurée entre le S&IB MIMAT est de 0,6 % de la dose
maximale de prescription. Pour I'épaule, la difféime maximale est de 3,1 % de la dose
maximale de prescription.
Pour les doses mesurées aux OAR en dehors du ctlartrpitement, la différence de dose
maximale mesurée entre le S&S et le VMAT est de&2 @4 de la dose maximale de
prescription.

Step and Shoot (7 faisceaux) VMAT (1 arc de 360°)

SDDDC('\ 1000¢Gy

Figure 104 : Dlstrlbutlon de la dose dans un plan(nfonal et aX|aI obtenue en S&S et en VMAT pour un
patient type traité pour un cancer de la sphere ORLLes PTV dont les doses de prescription sont de
56 Gy, 63 Gy et 70 Gy sont représentés en violetert et rouge respectivement. Les parotides sont

représentées en bleu et la moelle en orange
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Figure 105 : HDV moyens obtenus sur 16 patients tigés pour un cancer de la sphére ORL en technique
S&S (ligne discontinue) et en technique VMAT (lignesontinue).

Tableau 43 : Comparaison dosimétrique, entre des @hs réalisés en technique S&S et VMAT, valeurs
moyennes obtenues sur 16 patients traités pour urecer de la sphére ORL a trois niveaux de dose (SIB

Ecart relatif .
Moyenne _ test de Wilcoxon
+ écart-type S&S VMAT 7XVM/;<T¢ &)15& S x100 p
PTV56
Dmin = D98% (Gy)| 51,3+0,6 | 51,8 0,7 1,0 % 0,010
Dmax = D2% (Gy) | 61,7+2,5 | 61,822 0,2 % 0,717
Dose médiane (Gy) 57,3+1,2 | 57,410 0,2 % 0,587
V95% (%) / / / /
PTV63
Dmin = D98% (Gy)| 56,3+ 3,4 | 56,4 3,1 0,3% 0,313
Dmax = D2% (Gy) | 69,9+1,5 | 69,4+ 1,6 -0,7 % 0,245
Dose médiane (Gy) 64,5+1,4 | 64,3 1,2 -0,3% 0,918
V95% (%) 89,9+55 | 90,5t5,7 0,6 % 0,359
PTV70
Dmin = D98% (Gy)| 66,0+0,9 | 66,2 1,4 0,4 % 0,255
Dmax = D2% (Gy) | 74,4+2,0 | 74,1+1,7 -0,4 % 0,717
Dose médiane (Gy) 71,1+1,7 | 71,212 0,2 % 0,856
V95% (%) 95,6+2,4 | 96,4t 3,2 0,9 % 0,326
Parotide homolatérale
Dose médiane (Gy) 40,2+ 15,4| 39,7 15,6 -1.2% 0,438
V15Gy (%) 79,6+ 16,3| 80,4t 16,7 1,0% 0,554
V30Gy (%) 63,7+ 22,0 62,7212 -1,6 % 0,336
V45Gy (%) 45,1+ 19,8| 46,6 20,9 3.2% 0,376
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Parotide controlatérale

Dose médiane (Gy) 27,2+5,6 | 27,6:5,0 1,2 % 0,163
V15Gy (%) 68,5+ 8,5 | 66,954 2,4 % 0,779
V30Gy (%) 455+ 75 | 46,2£6,2 1,6 % 0,099
V45Gy (%) 28,0+7,3 | 29,3 6,8 4,5 % 0,088
Moelle

Dmax = D2% (Gy) | 39,1+3,0 | 38,6+ 3,2 -1,3% 0,088
Dose médiane (Gy) 32,4+28 | 30,2:4,1 -71,3% 0,048
Tissus sains

V5Gy (%) 76,5+ 12,7 79,979 4,2 % 0,464
V10Gy (%) 60,0+ 10,4| 64,9 7,9 7,5 % 0,015
V25Gy (%) 34,0+ 7,7 | 33,945 -0,2% 0,364
V50Gy (%) 53+17 | 5915 9,8 % 0,142

Tableau 44 : Indices dosimétriques calculés sur dgsans réalisés en technique S&S et VMAT, valeurs
moyennes obtenues sur 16 patients traités pour urecer de la sphere ORL a trois niveaux de dose (SIB

Wilcoxon test
S&S VMAT (p)

56 Gy

IH 0,118 0,127 0,438
IC RTOG 1,335 1,363 0,079
COIN 0,645 0,690 0,877
63 Gy

IH 0,156 0,133 0,001
IC RTOG 1,280 1,320 0,301
COIN 0,940 0,975 0,215
70 Gy

IH 0,088 0,088 0,301
IC RTOG 1,417 1,604 0,121
COIN 0,642 0,577 0,063

Tableau 45 : Faibles

VMAT pour un traitement de la sphére ORL (SIB : 5664/70 Gy).

doses en regard du champ deaitement et a distance mesurées par détecteurs
thermo-luminescents (moyenne de 5 mesures) sur fé@mhe anthropomorphe en technique S&S et en

| S&S| VMAT
Dose de surface en regard au champ de traitementGg)
Lobe de l'oreille gauche 7806 748,3
Coin des levres 2007,9 1998,1
Nuque 3629,6 3591,1
Epaule gauche 3032,1] 3251,5
Dose a distance (cGy)
Localisation Distance a l'isocentre
Cristallin gauche 12,0 cm 1111 119,6
Au dessus du sein gauch¢ 11,6 cm 115,5 116,4
Sein gauche : partie exteni,0 cm 26,1 30,2
Sein gauche : partie intern&9,2 cm 27.4 28
Abdomen 39,4 cm 3,9 3,4
Gonades 66,3 cm 2|7 2,3
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IvV.2.3.3 Efficience du plan de traitement

En technigue S&S, le nombre moyen d’'UM est de 7&\Bavec un écart-type de 111,9 UM
(figure 106) et pour un nombre moyen de segmen#6deour 'ensemble des faisceaux. En
VMAT, le nombre moyen d’'UM est de 537,8 UM avec éxart-type de 51,3 UM (figure
106). En VMAT, le nombre d'arcs nécessaire afin gudistribution de dose satisfasse aux
objectifs de dose était de un pour 14 cas sur I ateux, délivrés en sens horaire pour un
arc et en sens antihoraire pour l'autre, pour 2cad6.

Les temps de traitement relevés pour un patiert &pient de 11 min en S&S, de 5,5 min
pour un plan VMAT a un arc et de 6,8 min pour wsnpVMAT & deux arcs.

ORL A S&S
e VMAT
1000 -
A
900
A
= A A A A A
3 800 - R a
g ,
(0]
E §700 8 A . A
Lo A 4 o
£ 2600 - A
3 ® o © ° ° ¢ 2 ®
£ 500 - ° ° ° °
[S [ ] o
[e]
Z 400 A
300
0 2 4 6 8 10 12 14 16

numéro du patient

Figure 106 : Nombre total d’'unités moniteur nécessees pour délivrer le traitement en S&S (losanges
bleus) et en VMAT (carrés roses) pour les 16 pati¢ntraités pour un cancer de la sphére ORL (SIB :
56/64/70 Gy).

IvV.2.3.4 Précision de réalisation du plan de traitement

Le tableau 46 détaille les résultats de cohérentee da dose mesurée par chambre
d’ionisation cylindrique et celle calculée ponctaeient par le TPS a I'isocentre en technique
S&S et VMAT. En S&S, 'écart relatif est en moyerahe - 3,5 % avec un écart-type de 1,7 %
et en VMAT, I'écart relatif est en moyenne de - %Gvec un écart-type de 0,7 %.

La figure 107 montre les résultats de cohérenceedas distributions de dose calculées et
celles mesurées. Les écarts sur le pourcentageides pcceptés et les valeurs moyennes des
gammas restent inférieurs ou égaux a 3 % entechtmtque S&S et la technique VMAT dans
le cas d’'une balistique VMAT a deux arcs. Alors ges différences peuvent atteindre 30 %
dans le cas d’'une balistique VMAT avec un arc uaiqu
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Tableau 46 : Cohérence entre la dose calculée et suece par chambre d’ionisation cylindrique (Volume
sensible = 0,125 ci) dans un fantdme homogéne cylindrique. Résultatséthillés pour cing patients en
technique RCMI S&S et VMAT délivré avec deux arcs.

S&S VMAT (2 arcs)

Dose Calculée | Mesurée | Ecart relatif (M-| Calculée | Mesurée | Ecart relatif (M-
(en Gy) (© (M) C)/C x100 (© (M) C)/C x100
Patient 1 1,643 1,559 -5,1% 1,691 1,615 -4,5%
Patient 2 1,422 1,370 -3,7% 1,357 1,298 -4,4%
Patient 3 1,377 1,312 -4,7% 1,317 1,236 -6,1%
Patient 4 1,589 1,542 -3,0% 1,171 1,111 -5,1%
Patient 5 1,479 1,466 -0,9% 1,481 1,405 -5,1%
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@
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Figure 107 : Cohérence entre la dose calculée et sueée par matrice de chambres d'ionisation dans un
fantbme homogene octogonal ; analyse réalisée avectest du gamma index en S&S (courbe rouge), en
VMAT utilisant un arc unique (courbe bleue) et en \WMAT utilisant deux arcs (courbe verte) dans
'isodose 30 %: a gauche pourcentage de points aptés et a droite valeurs moyennes des gammas
(valeurs moyennes obtenues sur quatre patients edbpr deux plans d’analyse coronal et sagittal).

IV.2.4 Discussion

Dans cette étude, nous avons montré que les distiits de dose, 'homogénéité et la
conformation de la dose au PTV sont similaireseetds deux techniques de RCMI S&S et
VMAT. Theo et al ont proposé la tableau 47 syn#a#ti les résultats des études publiées
entre 2009 et 2011 pour le traitement de la spB&e **°. Beaucoup d’auteurs ont montré
des résultats similaires sur la couverture du velwible obtenue en RCMI par faisceaux
stationnaires et en VMAT sous condition parfoistitiser deux arcs®>8486:171.185188) og
OAR sont significativement mieux épargnés en tapaiVMAT uniquement pour les,i et
Dmoy regue par la moelle. Concernant I'épargne des QédRétudes antérieures ont montré de
tres faibles différences ou des résultats équival@amtre les techniques de RCMI par
faisceaux stationnaires, S&S ou SW, et les teclmsiqgde RCMI par faisceaux mobiles
(arcthérapie)®*'® En technique VMAT, le volume de tissus sains vaoe des doses
inférieures a 20 Gy est supérieur par rapport @danique S&S. Cependant pour les doses
plus élevées, il n'existe pas de différences sigaiives entre les deux techniques. Bertelsen
et al. ont trouvé une augmentation du volume reten®ins de 17 Gy et une diminution du
volume recevant des doses comprises entre 17 &y%h technique VMAT®®. Concernant
les faibles doses, nous n’avons pas mesuré deddiffés majeures entre les deux techniques.
Les différences de doses mesurées sont inférieurégales a 3 % de la dose prescrite.
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Afin d’obtenir des distributions de doses satisfatsaux critéres fixés, nous avons utilisé une
balistique a deux arcs dans un quart des cas @erslans le reste des cas un arc unique était
suffisant. Dans une étude précédente, Guckenbetgat. ont trouvé que pour avoir des
résultats similaires au S&S, deux ou trois arcgeatanécessaires en VMAT dans le cas des
volume cibles complexes tel que le traitement ensbintégré de la sphére ORE Ces
résultats différents sont expliqués par les regtBsptimisation inverse fixées par
Guckenberger. Dans son étude, Guckenberger utiBsecontraintes inverses identiques en
S&S et en VMAT alors que dans notre étude nos aorters ont été optimisées pour chaque
plan.

Une amélioration majeure du VMAT par rapport adahinique S&S est la diminution du
nombre d’'UM (-29 %). Dans des études antérieurex ales cas ORL, la diminution du
nombre d’'UM variait 8,5 % & 60,0 %818 Ces différences sont dues aux types de
technique de RCMI par faisceaux stationnairessésilidans la comparaisdit®® Une autre
amélioration majeure du VMAT est la diminution dumips de délivrance du traitement : en
moyenne 4,5 min sont nécessaires en technique VN@ire 12 min en technique S&S.
Cette diminution a un impact direct sur les pasegh termes de confort et d’immobilité et
potentiellement en termes de mouvements intraifnast Les études publiées ont montré une
diminution du temps de traitement : entre 1,2 mir8,&8 min en VMAT contre un temps
entre 6 min et 15 min en RCMI par faisceaux statires®* 8486171185188 Barta|sen et al.
expliquent que ces différences peuvent étre duenaie de variation du débit de dose par
palier sur les accélérateurs Elekta utilisés dassétudes$®® De plus des temps de traitement
plus longs dans notre étude peuvent étre explipaésies volumes de PTV plus importants
par rapport a ceux rapportés dans les autres éftaddsau 107).

Concernant I'assurance qualité, nous avons morgee rdsultats de cohérence de la dose
relative calculée et mesurée similaire en S&S etVBMAT a condition d’utiliser une
balistigue avec deux arcs de traitements. Dansrétrde, la cohérence de la dose absolue
calculée et mesurée a l'isocentre est systématignemmeilleure en S&S qu’en VMAT. Les
différences entre les deux techniques S&S et VMATvent s’expliquer d’'une part par le
paramétrage des algorithmes inverses utilisés. ften kalgorithme DMPO utilisé pour la
technique S&S offre la possibilité de contrbler ftame des segments générés grace a
plusieurs parametres comme la taille minimale epdadération en dose minimale des
segments, le nombre de paires de lames utilisées ggnérer un segment et la distance
minimale entre les lames opposées. Alors que lfglgoe inverse SmartArc utilisé en
technique VMAT ne permet pas de contrdler directdrfeeforme des segments générés. Les
parameétres de I'algorithme SmartArc: discrétisatienl’arc, temps maximal autorisé pour la
délivrance du traitement et contrainte de déplacérdea lames ; ont une influence sur la
qualité de la délivrance du plan de traitement cent@taillé dans le paragraphe 11.3.2.2 de
cette these.
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Tableau 47 : Tableau récapitulatif de I'état de I'at des comparaisons RCMI par faisceaux stationnairg et
VMAT pour le traitement de la sphére ORL proposé pa Teoh et al en 20114,

Paper [ref] Number of  Primary tumour site Comparison PTV OAR MU per fraction Treatment time per
VMAT patients fraction
commercial
system
Verbakel 12 Nasopharynx, IMRT (7F,5W} vs Similar PTV coverage. DA No significant difference. VMAT (5A), 439;
et al [91] oropharynx and VMAT (5A) vs VMAT better than SA Parotid dose lower with DA VMAT (DA),
RapidArc hypopharynx VMAT (DA) VMAT and IMRT for VMAT (by average 2Gy) 459; IMRT,
homogeneity compared with SA VMAT 1108
and IMRT
Vanetti 29 Oropharynx, IMRT (7-9F,5W) Similar PTV coverage and VMAT better than IMRT at VMAT (SA), 463; VMAT (SA},
et al [92] hypopharynx vs VMAT (SA) conformity. DA VMAT sparing spinal cord (D2 %, VMAT (DA), 584 1.2-1.5 min;
RapidAre and larynx vs VMAT (DA) better than 5A VMAT and mean dose), brainstem (D2%, IMRT, 1126 VMAT (DA),
IMRT for homogeneity mean dose) and parotid 3 min;
(SA VMAT slightly inferior glands {mean dose). DA IMRT, 15 min
to IMRT) VMAT better than SA VMAT.
VMAT — lower integral doses
to body
Johnston 10 Nasopharynx and IMRT (9F,5W) vs Similar PTV coverage IMRT Nao significant differences for VIMAT, 529;
et al [93] oropharynx VMAT (DA) slightly better than VMAT spinal cord, brainstem doses. IMRT, 1628
RapidAre for conformity and VMAT better than IMRT for
homogeneity contralateral parotid gland
sparing
Guckenberger 15 (of 20) Post-operative IMRT (9F,55) For PTV coverage and (Post-operative pharynxflarynx, IMRT, 430-688; IMRT, 9.55—-12.25
et al [94] pharynx/ larynx, vs VMAT homogeneity: (post-operative primary pharynx) No VMAT (SA), min; VMAT (SA),
SmartArc primary pharynx, (1-3 arcs) pharynx/larynx) SA VMAT significant difference (SA 358—440; 1.85-2 min;
paranasal sinus inferier to IMRT, DA VMAT VMAT inferior to DA VMAT; VMAT VMAT {DA),
= IMRT TA VMAT better than TA VMAT and IMRT) (DA), 460-519; 3.83-398
IMRT; {primary pharynx) SA and (paranasal sinus) All VMAT VMAT (TA), min; VMAT (TA),

DA VMAT inferior to IMRT TA plans inferior to IMRT for 506— 560 4.42-4.58 min
VMAT= IMRT; (paranasal sinus) lens sparing

All VMAT plans inferior to IMRT;

(decreased coverage between

orbits)

Bertelsen 25 Oropharynx and IMRT (5—-7F55) Similar PTV coverage and VMAT better than IMRT at VMAT, 4560; VMAT, 4.02 min;
et al [95] hypopharynx vs VMAT (5A) hemogeneity. VIMAT better sparing spinal cord, parotid IMRT, 503 IMRT, 6.2 min
Smartarc than IMRT for elective glands, submandibular glands

PTV coverage and at high dose levels. VMAT —

conformity lower volumes of normal
tissue (outside PTV)
irradiated to higher doses

Alvarez-Moret 4 Oral cavity, IMRT (7-9F 55} IMRT and DA VMAT similar IMRT and DA VMAT largely VIMAT (SA), VMAT {SA),

[96] hypopharynx, vs VMAT (5A) PTV coverage, homogeneity similar OAR sparing (SA 491.3; VMAT 1.86 min;

Oncentra nasal cavity vs VMAT (DA) (SA VMAT inferior to IMRT VMAT inferior to IMRT and (DA), 596.4; VMAT (DA),

Masterplan and DA VMAT) DA VMAT) IMRT, 575.4 3.84 min; IMRT,
11.7 min

Clemente 8 Orophary nx IMRT (9F,55) vs  HT better than VMAT and HT - lower doses to brain, VMAT, 672.4; VMAT, B.13 min;
et al [100} VMAT {Da) IMRT for coverage of elective parotid, oral mucosa, IMRT, 931 IMRT, 12.94 min;
Smartdrc vs HT PTV, homogeneity and oesophagus, VMAT and HT, 7.26 min

conformity. VMAT better than IMRT - lower doses to

IMRT in conformity (no mandible, VMAT - slightly

difference in homogeneity) lower mean dose to
ipsilateral parotid gland
compared with IMRT

Rao et al [61] 6 (of 18 IMRT (9F,55) v Simnilar PTV coverage HT better than VMAT and IMRT IMRT, 777; IMRT, 111 min;
SmartArc VMAT (DA} atsparing of spinal cord, VMAT, 620 VMAT, 4.6 min;

vy HT bralmstem, parotid glands. No HT, 7.0 min
difference in mean dose to
body

WMAT, volumetric modulated arc therapy: PTV, planning target volume; OAR, organs at risk; MU, monitor units; IMRT, intensity modulated radictherapy; 5F, five field; 7F, seven
fleld: 9F, nine field: SW. diding window; 55, step-and-shoot; S& dngle arc DA double arc; TA, triple arc; Gy, gray: D2%, dose to 2% of volume; TA triple arc; HT. helical
tomotherapy.

IV.2.5 Conclusion

Pour les deux techniques de RCMI S&S et VMAT, lestrdbutions de dose satisfont aux
objectifs définis dans la prescription médicales d#férences dosimétriques des fortes et des
faibles doses sont faibles, généralement infériear@%, et rarement significatives (p > 0,05).
L'efficience des plans de traitement en technig\W est supérieure a celle de la technique
S&S : le nombre dUM et le temps de délivrance dimhinué de 29 % et de 7,5 min
respectivement en technique VMAT par rapport &thnique S&S. Concernant la qualité de
la délivrance du plan de traitement, afin d’obtamrniveau de cohérence calcul-mesure en
VMAT aussi élevé que celui obtenu en S&S, il néaesd’opter pour une balistigue VMAT

a deux arcs avec une discrétisation des arcs sfipkl possible.

En conclusion pour le traitement de la sphére ORIba@ost intégré, I'apport du VMAT par
rapport a une technigue de RCMI est trés faiblen giaint de vu de la distribution de doses
mais tres importante en termes d’efficience du plartraitement et plus particulierement de
la diminution du temps de traitement.

Une partie de cette étude a fait I'objet d’'un algigublie en 2010 dans la revue frangaise
Cancer radiothérapi¢’4annexe 10) et d’une communication orale ai™@2ongrés de la
Société Francaise de Radiothérapie Oncologique (3Fh 2011 (annexe 11).
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V.3 Poumons
IV.3.1 Introduction

Le traitement des tumeurs pulmonaires précocesadiothérapie hypofractionnée constitue
une alternative a la chirurgie dans le cas desrésjugées inopérables. Le schéma de
traitement hypofractionné a montré un taux de cémtagcru (supérieur a 80 %) par rapport
au schéma conventionnel de radiothérapf® Une des problématiques majeure de la
radiothérapie hypofractionnée est la tolérancerditetment par les tissus sains en particulier
dans le cas de traitement thoracidthe'®* Une autre problématique est 'augmentation de la
dose par séance qui génere potentiellement une emigtion du temps de délivrance du
traitement, ce qui peut s’avérer crucial dans treae tumeurs pulmonaires mobiles. Ainsi la
mise en place du VMAT dans ce cadre doit permeltreepondre a ces deux problématiques
de conformation de la dose et de limitation du tem@ délivrance du traitement.

L’étude présentée ici a comparé les résultats enete de distribution de dose, efficience et
qualité de réalisation du traitement entre deuxhripues d’irradiation hypofractionnée
pulmonaire: une technique RC3D utilisant multitudge faisceaux stationnaires
conformationnels sans modulation d’intensité etébasur une optimisation inverse et une
techniqgue VMAT.

IV.3.2 Matériel et Méthode
IvV.3.2.1 Sélection des patients et prescription de la dose

Cette étude a porté sur deux patients traités pauadénocarcinome bronchique précoce
classé T1 ou T2. La prescription de la dose était48 Gy délivrés en quatre fractions
espacées les unes des autres de 48 h minimum.lib@at®dn des volumes a été réalisée a
partir d'images tomographiques (CT) 4D d’épaissdarcoupe de 2 mm acquise sur un
scanner Big Bore (Philips). Les images obtenuegtnindexées au cycle respiratoire grace a
I'utilisation d’'une ceinture abdominale type PhdiBellows. Dix phases du cycle respiratoire
sont définies 0%, 10%, 20%,...,90% correspondantwi®@a@ une série d'image CT et une
série d'image globale intégrant 'ensemble desas/cespiratoires est également générée. Le
CTV est délinéé sur chacune de ces 10 séries damadgn ITV (Internal Target Volume) a
été défini comme étant I'union des CTV définis s 10 phases. Le PTV correspond a I'I'TV
plus une marge 3D de 4 mm. Les OAR sont segmentda série d'images globale. Il s’agit
des poumons sains (hors ITV), du PRV (Planning &k R/olume) de la moelle, de
I'cesophage, du cceur, de la trachée, de I'arbrechrique et de la peau. Ici le volume nommé
peau englobe I'ensemble des tissus superficielgujasune profondeur de 5 mm. Le PRV
moelle correspond a la moelle plus une marge 3D0d@m.

Les deux cas étudiés (adénocarcinome du poumorhghoat des volumes cibles de taille
extréme : le patient A présente un PTV de 93,48atre patient B de 13,38 érrles critéres

de dose suivent les recommandations du protocol8ERO(Radiosurgery Or Surgery for
Early Lung cancer). Concernant la distribution dedbse au PTV, il faut que le volume de
PTV couvert par I'isodose de prescription (48 Ggit supérieur a 95 % (la déviation est dite
mineure si ce volume est compris entre 95 % et Y@tque le volume couvert par 95 % de
la dose de prescription soit supérieur 99 %. Ladusaximale ponctuelle dans le PTV doit
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étre comprise entre 110 % et 140 % de la dosene$48 Gy). Pour le patient A dont le
volume de PTV est supérieur & 40%cihfaut que les contraintes suivantes soienteeses :
Visodose de prescripioh Verv < 1,10 (la déviation est dite mineure si ce rapgsttcompris entre
1,10 et 1,20) ; Yo isodose de prescriptidh VeTv < 6 (la déviation est dite mineure si ce rappott es
compris entre 6 et 8), Rx a 2cm du P< 70 % (la déviation est dite mineure si cetteedest
comprise entre 70 % et 80 %) efo\y, poumons hors M< 10 % (la déviation est dite mineure si
ce volume est compris entre 10% et 15%). Pour temaB dont le volume de PTV est
inférieur & 20 cr) il faut que les contraintes suivantes soient@eB S : Modose de prescription
@say) ! Verv< 1,25 (la déviation est dite mineure si ce rappsttcompris entre 1,25 et 1,40),
V500 isodose de prescriptidn VeTv < 12 (la déviation est dite mineure si ce rappettoempris entre

12 et 14), Rax a2cm du < 65 % (la déviation est dite mineure si cetteedest comprise entre
65% et 75%) et % cy, poumons hors M< 5 % (la déviation est dite mineure si ce voluese
compris entre 5% et 8%). Les contraintes dosimétscaux OAR sont détaillées dans tableau
de résultat 50.

Le positionnement du patient est réalisé selonrégopole publié par Sonke et &f% Les
patients sont positionnés sur un matelas de comfeet une cale genoux standard. Les
patients ont dans la mesure du possible les bea®plsur un appui bras au dessus de la téte.
Le protocole d'IGRT a I'appareil de traitement basé sur des images CBCT asservies a la
respiration grace a I'outil Symetry/Elekta.

vV.3.2.2 Planification dosimétrique

Deux balistiques de traitement utilisant des faseede photons de 6 MV délivrés sur un
accélérateur type Synergy doté d’'un MLCi2 ont &@fparées : une balistique utilisant une
série de faisceaux stationnaires et une balistitype VMAT. Le TPS utilisé est
Pinnacle/Philips (version 9.0) et les algorithmmgerses sont le DMPO pour la RC3D et le
SmartArc pour le VMAT. Les balistiques par faisceaiationnaires sont de 11 faisceaux
(angle de bras: 180°, 147°, 114°, 81°, 48°, 1%2°3309°, 276°, 243° et 210°) pour le
patient A et de 9 faisceaux (angle de bras : 18077, 114°, 81°, 48°, 15°, 342°, 309°et 210°)
pour le patient B. La planification dosimétriquedte réalisée en planification inverse afin
d’optimiser la forme des champs et la pondératiomi@se. Les contraintesiivantes ont été
utilisées : un segment par faisceau, 20 UM minimpemn segment et taille minimale des
segments de 3 cm x 3 cm. En VMAT, le début de l'est fixé afin d’éviter des portes
d’entrée dans le poumon controlatéral et la fif'ae est techniquement limité a 180°. Ainsi
I'arc utilisé est défini de 328° a 180° pour leipat A et de 336° a 180° pour le patient B. La
discrétisation de l'arc est de 4° et le temps makide délivrance autorisé est de 400 s.
Aucune contrainte sur le déplacement des lamegt@’aéfinie. Pour les deux techniques de
traitement, I'algorithme de calcul de dose utilest un algorithme de type collapsed cone
convolution et la résolution de la matrice de chést de 2 mm x 2 mm x 2 mm.

Plusieurs volumes d’optimisation, c'est-a-dire $esquels des objectifs de dose ont été
définis au logiciel inverse, sont définis autoussRITV: un anneau de 5 mm de large a 3 mm
de distance du PTV (Ring 3-8 mm), un anneau de rh2de large & 8 mm de distance du PTV
(Ring 8-20 mm), un anneau de 30 mm de large a 20dardistance du PTV (Ring 20-50
mm) et un volume correspondant a 'ensemble desdisains a 50 mm de distance du PTV
(Tissus sains a 50 mm PTV). Ces volumes sont gééscontroler la distribution de la dose
a proximité et a distance du PTV. Les objectifsdise définis au logiciel inverse sont
détaillés tableau 48 pour le patient A et 49 peypdtient B.

Tous les plans de traitement présentés dans cérehaipt été réalisés par le méme opérateur.
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Tableau 48 : Objectifs de dose définis au logici@iverse en radiothérapie conformationnelle par faiseaux
stationnaires avec l'algorithme DMPO et en RCMI tye VMAT avec l'algorithme SmartArc pour le
traitement hypofractionné d’un cancer pulmonaire :cas du patient A.

Patient A Objectifs de dose fixés avec les algorithmes
PTV= 93,48 cri DPMO et SmartArc :
' Type d'objectif Dose (cGy) | Poids
PTV Dose uniforme 5500 40
PRV Moelle Dose maximale 1200 20
Peau Dose maximale 1000 5
Ring 3-8 mm Dose maximale 4000 30
Ring 20-50 mm Dose maximale 2000 20
Tissus sains a 50 mm PT\{ Dose maximale 1000 10

Tableau 49 : Objectifs de dose définis au logiciaiverse en radiothérapie conformationnelle par faiseaux
stationnaires avec l'algorithme DMPO et en RCMI type VMAT avec l'algorithme SmartArc pour le
traitement hypofractionné d’un cancer pulmonaire :cas du patient B.

Faisceaux stationnaires VMAT
Patient B Tvpe d'obiectif Algorithme DMPO Algorithme SmartArc
PTV= 13,38 cni yp ) Dose Volume Poid Dose Volume Poid
(cGy) | (%) O oy | @) oS
PTV Dose uniforme 5500 - 40 5500 - 8(
PRV Moelle Dose maximale 1300 - 20 120(¢ - 3(
Arbre bronchique Dose maximale - - - 1900 - 5
Peau Dose maximale 1000 - 5 100d - 1(
Ring 3-8 mm Dose maximale 4000 - 30 400( - 3(
HDV max * - - - 2500 70 1
Ring 8-20 mm Dose maximale - - - 2700 - 20
HDV max* - - - 1200 45 1
: Dose maximale 2000 - 20 2000 - 2(
Ring 20-50 mm HDV max* i : - 400 25 1
Tissus SST\? as0 MM pose maximale] 1000 - 10 100( - 14

* HDV max = Dose maximale sur un pourcentage demwel

IvV.3.2.3 Outils d’analyse

Distribution de la dose pour les fortes doses
L’analyse de la distribution de la dose a portélaulistribution des courbes isodoses et les
points particuliers de 'HDV correspondant aux afifs dosimétriques.

Efficience du plan de traitement
Pour évaluer I'efficience, le nombre d’UM et le t@gnnécessaire a la délivrance du plan de
traitement ont été comparés.

Précision de réalisation du plan de traitement
Le contrdle de la dose absolue a été réalisé manlote d’ionisation cylindrique, (type 31013
de PTW, volume sensible de 0,33érplacée a l'isocentre dans un fantéme anthropon®orph
thoracique (CIRS). La distribution de la dose a\@#fiée par films radiochromiques type
EBT3 (Ashland) dans un plan axial du fantdme pasgan I'isocentre. L'analyse de la
cohérence calcul-mesure a été réalisée avec lduggmma index.
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IV.3.3 Reésultats

IvV.3.3.1 Distribution de la dose

La figure 108 montre la distribution de la dose daes coupes axiales pour les deux cas
étudiés pour la technique conformationnelle pascid@ux stationnaires et par technique
VMAT. Nous observons une conformation de la dosepdescription (48 Gy) au PTV
similaire pour le patient A et supérieure poutd¢ignt B en techniqgue VMAT tout en limitant
I'irradiation du poumon controlatéral aux doseiidures a 10 Gy.

La figure 109 montre des HDV similaires quelquei$ lsotechnique sur les PTV et ITV pour
les deux patients. Les HDV des deux techniques ifférahcient sur les OAR et

particulierement pour la dose recue par le PRV haadl patient B qui est plus élevée en
technique VMAT.

Faisceaux stationnaires VMAT

Patient A

Patient B

e e

5600¢Gy| [4800ccy do00ccy [Zan0cGy] [T000¢Gy] Ison cGy

Figure 108 : Distribution de la dose dans des planaxiaux obtenue en technique conformationnelle par
faisceaux stationnaires (& gauche) et en VMAT (a dite) pour deux patients (Patient A en haut, patienB

en bas en cas d'irradiation hypofractionnée de tumas pulmonaires ). Les PTV sont représentés en
rouge.

Le tableau 50 montre que les deux techniques diaten obéissent aux critéres
dosimétriques. Les doses recues par le PTV, ededptdose maximale pour le patient B, et
les criteres de conformation de la dose sont siregaou meilleurs en VMAT par rapport a la
technique par faisceaux stationnaires. Concermsn®OAR, le VMAT permet une diminution
de la dose regue par les poumons sains et paala@autant plus importante que le volume
traité est petit. Pour les autres OAR présentés tatableau 50, les écarts ne permettent pas
de montrer la supériorité d'une technique par rappo l'autre car les résultats sont
contradictoires entre les deux patients sélectioiaés cette étude.
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IvV.3.3.2 Efficience du plan de traitement

Pour le patient A, le nombre moyen d’'UM passe d&7]4 UM en RC3D a 2065 UM en
VMAT, soit une augmentation de 5,5 %. Pour legrdtB, le nombre moyen d’UM passe de
2116,3 UM en RC3D a 2480 UM en VMAT, soit une augtagon de 17,2 %.

Les temps de traitement étaient de 11 min et 12puur les patients A et B respectivement
en RC3D et de 4,5 min et 5 min pour les patientt B respectivement en VMAT soit une
diminution d’un facteur 2,4.

IvV.3.3.3 Précision de réalisation du plan de traitement

Quelque soit la technique, I'écart entre la dossohle mesurée et celle calculée est toujours
inférieure & 2 %. L'analyse de la cohérence desalistributions de dose calculées et celles
mesurées par films montre que plus de 90 % dedgpeamt acceptés au test du gamma index
et que le gamma moyen est toujours inférieur aa0ee des critéres de 3 mm en distance et
de 3% en dose locale et pour des doses supérie3@&o.

Patient A Patient B
1.0, 1.
y i i N
. PIVE\ \ITV PTV| \ \[ITV
. %. o A
D.Bll \ \ i} \
o5 \I o I\
Vfii!.me \ ] ‘ Vonlume \
) pdy ) 9
0. \\ ! 02 \ \
o [*~~.._| Poumons sains - ol N\ . .
D'%—WEIW 2000 2000 4065-“-“5656'"".‘ 6000 L 1Dﬁ{]ﬂ §£llloiégﬂ 5::-ulﬁlﬂlbﬂﬂ Eﬂﬂg 7000
Dose (cGy) Dose {cGy)
Faisceaux stationnaires @ =--=-=---- - VMAT

Figure 109 : HDV pour les patient A (a gauche) et Ba droite) obtenus en technique conformationnelle
par faisceaux stationnaires (ligne continue) et VMA (ligne discontinue) en cas d'irradiation
hypofractionnée de tumeurs pulmonaires.
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Tableau 50 : Comparaison dosimétrique, entre des @hs réalisés en technique conformationnelle par
faisceaux stationnaires (RC3D) et VMAT, valeurs ol#nues sur deux patients en cas d'irradiation

hypofractionnée de tumeurs pulmonaires.

Patient A Patient B
Critéres RC3D VMAT reFa‘iﬁ}r(t% || Criteres RCaD VMAT relﬁgg‘gg )
PTV 93,48 cm 13,38 cm
V prvas,0cy(%0) >95 948 955 0,7 >905 99,3 995 0,2
V prv 45,6 cy(%0) >99 08,8 99,2 0,4 >99 99,9 100 0,1
D max (Gy) <67,2 575 58,0 1,0 <67,2 62,4 62,3 0,0
Criteres de conformation
V ag06yV prv <1,1 104 1,04 -0,4 <125 1 1 0,0
V 240cyV prv <6,0 4,0 4.0 -1,5 <120 2,02 1,48 -26,7
D max a 2cmdu PTV (Gy)< 33,6 27,2 27,0 -0,8 <312 455 25,8 -43;3
Poumons sains
V poumons 20 AV poumons(%0) | < 10 9,8 9,6 -2,0 <5 3,1 2,6 -16,1
V poumons 11,6 Gicmg) <1500 423,6 422,9 -0,2 <1500 139,2 127,1 -8,7
V poumons 12,4 G{CNT) <1000 407,2 405,7 -0,4 <1000 131,6 110,7 -15,9
PRV moelle
D max (Gy) <26,0 14,8 13,1 -11,0 <26,0 13,7 176 28,2
Vv PRVmoelle 20,8 Gy (Cn?) < 0135 0 0 / < 0-35 0 0 /
V' prvmoelle 13,6 G)(CITTO’) <12 0 0 / <12 0 1,36 /
(Esophage
D max (Gy) <30 15,3 12,6 -17,7 <30 13,1 185 41,2
V 155y (CNT) <5 0 0 / <5 0 0 /
Ceeur
D max (Gy) <340 1,8 1.8 2,3 <34,0 18,8 10,6 -43,6
V 280 cy(CNT) <15 0 0 / <15 0 0 /
Trachée
D max (Gy) <348 13,8 11,0 -20,1 <348 1,2 1,6 35,3
\Y 15,6 Gy(CITF) <4 0 0 / <4 0 0 /
Arbre bronchique
D max (Gy) <34,8 125 12,7 1,8 <34,8 41,1 29,0 -29,3
V 156y (CNT) <4 0 0 / <4 28 33 16,3
Peau
D max (Gy) <36,0 18,9 18,7 -0,8 <36,0 393 17,0 -56,7
V 332 6y (CNT) <10 O 0 / <10 1,7 0 /
Tissus sains
V 506y (%) / 17,8 165 -7,4 / 71 90 269
V 10,0 ay (%0) / 7,8 10,1 29,1 / 3,0 3,5 17,0
V 25,0 6y (%) / 2,4 1,7 -32,0 / 1,0 0,6 -37,9
V 456 Gy (%) / 0,5 0,3 -46,7 / 0,3 0,2 -32,9

IV.3.4 Discussion

Nous avons montré une amélioration de la confoonatie la dose au PTV en VMAT par
rapport a la technique conformationnelle par faisgestatiques. Ce résultat est confirmé par
les études précédemment publiées qui montrentstaute supériorité du VMAT par rapport
aux techniques RC3D sur la conformation de la @doseTV %1%
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Concernant I'épargne des OAR, nous avons montrédimaution de la dose recue par le
poumon controlatéral en VMAT. Cela est di a ladtmue VMAT qui évite le poumon
controlatéral contrairement a la RC3D. Ce résultest pas systématiquement retrouvé dans
la littérature'®*1%% Cette différence s’explique par les balistiquélsées par les équipes en
RC3D différentes des nbtres. En effet beaucoupuipés utilisent des balistiques en RC3D
non coplanaires. Nous n’avons pas choisi d'implé&eredes balistiques non coplanaires en
radiothérapie hypofractionnée afin de limiter le psnde traitement. En effet celui-ci peut
augmenter de 40 % par rapport a des techniqueswrwipts pour atteindre des temps de
délivrance de prés de 24 min comme démontré paidééde Holt et af'®. Dans notre étude
nous avons également montré une diminution de & dola peau, diminution de plus de
50 % de la dose maximale dans le cas du patieah Bechnique VMAT. Cela s’explique par
la multiplicité des portes d’entrée du faisceauMMAT par rapport a la RC3D. Pour les
autres OAR, nous n’avons pas montré de conclusétie.nL’analyse de la littérature montre
également des résultats variables d'une étude atrd'aconcernant les différences
dosimétriques aux OAR en fonction des techniquediées'®***% Pour conclure sur I'apport
dosimétrique aux OAR du VMAT, il serait nécessalt@ugmenter le nombre de patients et
de différencier les résultats en fonction de lalsation spatiale de la tumeur.

Concernant l'efficience des plans de traitementVAMAT, nos résultats ont montré une
augmentation du nombre d’'UM de 5,5% a 17,2% pagpaem la RC3D et une diminution du
temps de délivrance d’'un facteur 2,4. Ces résultats confortés par les études publiées
comparant la RC3D au VMAT. Elles ont montré une raegtation du nombre d’'UM
comprise entre 6 % et 34 % en VMAT et une diminusigstématique du temps de traitement
1931941 a diminution du temps de délivrance du traitemen VMAT est essentielle car
'augmentation de la dose par fraction (schémaatliation hypofractionné) a entrainé une
augmentation du temps de traitement par rappont schiéma d'’irradiation standard avec des
doses de 2 Gy par séance.

De plus dans un schéma d'irradiation hypofractioriaéyalidation du positionnement du
patient est cruciale. Ce qui associé au temps deraléte entraine une augmentation du
temps de présence du patient a chaque séanceldeas de la RC3D, nous avons évalué le
décalage entre la position du CTV entre le débda din de l'irradiation a l'aide d’'images
CBCT sur dix patients traités pour des lésions pulaires en conditions hypofractionnées.
Les résultats présentés figure 110 montrent que pas de un tiers des patients les écarts
dans une des trois directions de I'espace sontriguypés a 2 mm. La diminution du temps de
délivrance de la dose grace a la technique VMAT  ralevpermettre de diminuer le
mouvement intrafraction.
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Figure 110 : Décalages moyens de la position du CTantre le début et la fin de l'irradiation obtenuspar

images CBCT pour 10 patients traités pour des lésis pulmonaires en condition hypofractionnée en
RC3D.

IV.3.5 Conclusion

Dans le cas d'irradiation pulmonaire dans un schdmaeadiothérapie hypofractionnée, nous
avons montré I'apport du VMAT par rapport a la RC&Dtermes de conformation de la dose
au PTV et de diminution de la dose au poumon ctatéral et a la peau. Pour les autres
OAR, afin d’établir des conclusions il serait né&@@ge d’étendre I'étude a plus de patient et
de différencier les résultats en fonction de lalsation spatiale de la zone traitée. L'apport
majeur du VMAT est la diminution du temps de déiwte de la dose d’'un facteur 2,4 qui est

crucial pour diminuer les mouvements intrafractides patients en cas de radiothérapie
hypofractionnée.
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V.4 Sein et paroi thoracique
IV.4.1 Introduction

Alors que la RCMI est devenu un standard dans lmeguae localisations cliniques,
I'utilisation de la RCMI dans le cas particulier teradiation des seins et des parois est
encore largement discutée. Les discussions pagteparticulier sur les effets cliniques a long
terme, comme l'ont montré récemment McCormick eetDayes et al®'*® Toutefois
I'utilisation de la RCMI par faisceaux stationnaigefargement été discutée dans la littérature
et de nombreux auteurs ont démontré sa faisaltitthéme son apport dosimétrique par
rapport aux techniques sans modulation d'intertSte&™

Dans cette partie, nous présentons une comparaigom des plans VMAT et des plans S&S
obtenus pour deux cas cliniques différents : urediation de la glande mammaire dans sa
totalité et une irradiation de la paroi thoracicetede la chaine mammaire interne (CMI).
L’analyse a porté sur I'évaluation des distribntiale doses, y compris les doses a distance et
I'efficience des plans de traitement.

IV.4.2 Matériel et Méthode
IvV.4.2.1 Sélection des patients et prescription de la dose

Deux cas cliniques différents ont été étudiés. htiepte A est traitée pour un carcinome
métaplasique du prolongement axillaire par radi@pi& sur la glande mammaire apres une
tumorectomie. La patiente B est traitée pour umadércinome canalaire infiltrant du sein
droit (grade Ill) par radiothérapie sur la parardcique et la CMI aprés une mammectomie.
Dans notre étude la prescription de la dose é®mib@ Gy au volume cible délivrés en
fractions de 2 Gy. Les objectifs de dose au PTH¥wt OAR sont détaillés dans tableau de
résultat 53. Pour le poumon controlatéral, le sedmtrolatéral et le foie, I'objectif est
d’atteindre la dose la plus faible possible. Lengipal objectif est de respecter une bonne
couverture du volume cible avec le cas échéantliegnve de poumon homolatéral recevant au
moins 20 Gy pouvant étre supérieur a 10 % maisdnudtant inférieur a 20 %.

Les patientes sont positionnées en décubitus dsusain plan incliné avec les bras relevés
au dessus de la téte. La délinéation des volumestéaréalisée a partir d'images
tomographiques (CT) d'épaisseur de coupe de 3 menCIV correspond a la glande
mammaire dans son ensemble en excluant le mustiergk Les limites internes et externes
sont perpendiculaires a la paroi thoracique. Le R$MIéfini a partir du CTV avec une marge
3D de 7 mm limité aux contours externes. Les OAfdEsont : le poumon homolatéral, le
poumon controlatéral, le cceur, le sein controlatgtrsé foie. Un volume nommé tissus sains
est également défini, il correspond a I'ensembkedinnées anatomiques du patient moins le
PTV.

IvV.4.2.2 Planification dosimétrique

Deux balistiques de traitement utilisant des faisgede photons de 6 MV délivrés sur un
accélérateur type Synergy doté d'un MLCi2 ont @énparées : une balistique S&S et une
balistique type VMAT. Le TPS utilisé est Pinnacleillps (version 9.0) et les algorithmes
inverses sont le DMPO pour le S&S et le SmartArarge VMAT.
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Pour la patiente A, la balistique S&S utilise déaisceaux tangentiels (angle du statif & 312 °
et 356°) avec une légere rotation du collimatedy pbur aligner le bord des lames a la paroi
thoracique. En VMAT, quatre portions d’arcs ont étidisés : de 304° a 336 °, de 114 ° a
146°, de 146° a 114° et de 336° a 304° ; le tema@simmal autorisé par portion d’arc était de
30 s et la discrétisation de I'arc était de 4°. Plaupatiente B, la balistique S&S utilise 11
faisceaux équi-répartis entre 260 ° et 50 °. En VIMdn arc unique de 250° a 58° a été
utilisé ; le temps maximal autorisé était de 2@ k discrétisation de I'arc était de 4°.

En S&S, les contraintes utilisées étaient de 8 sagsnmaximum au total, 10 UM minimum
par segment et une taille minimale des segments0dem?2. Pour les deux techniques de

traitement, la résolution de la matrice de calctides4 mm x 4 mm x 4 mm.
1l

Figure 111 : Représentation de la balistique de titement utilisée pour la patiente A traitée sur laglande
mammaire (en haut) et sur la patiente B traitée suta paroi et la CMI (en bas) pour des balistiques &S (a
gauche) et VMAT (a droite) ; les fleches représentt le sens de déplacement du bras.

Plusieurs volumes d’optimisation, c’est-a-dire $esquels des objectifs de dose ont été
définis au logiciel inverse, sont créés. Le volumenmé « PTV dosi » correspond au volume
PTV avec un retrait de la zone la plus superfieigiisqu’a une profondeur de 3 mm. Autours
du PTV, plusieurs anneaux sont définis : un anmka®5 mm de large a 5 mm de distance du
PTV (Ring 5-30 mm), un anneau de 5 mm de largemanRde distance du PTV (Ring 2-7
mm) et un anneau de 5 mm de large a 7 mm de destdncPTV (Ring 7-12 mm). Ces
volumes sont créés pour contréler la distributielaldose a proximité et a distance du PTV.
Les objectifs de dose définis au logiciel inversatglétaillés tableau 51 pour la patiente A et
52 pour la patiente B.

Tous les plans de traitement présentés dans cérehaipt été réalisés par le méme opérateur.
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Tableau 51 : Obijectifs de dose définis au logiciéhverse en RCMI S&S avec l'algorithme DMPO et en
RCMI type VMAT avec l'algorithme SmartArc pour le t raitement du sein (Patiente A).

Patiente A . S&S . VMAT
S Algorithme DMPO Algorithme SmartArc
(Glande Type d'objectif
mammaire) Dose | Volume Poids Dose | Volume Poids
(cGy) (%) (cGy) (%)
Dose uniforme 5000 - 20 5050 - 100
PTV dosi Dose minimale 4900 - 5 4950 - 100
Dose maximale| 5100 - 5 5080 - 100
HDV minimal* - - - 5000 95 100
Poumon HDV max@mal* 500 0 1 300 20 10
homolatéral HDV max!mal* 2000 8 1 1200 5 10
HDV maximal* 4500 2 1
HDV maximal* | 3000 2 1 2500 2 10
Ceoeur HDV maximal* 500 5 1 1200 8 5
HDV maximal* - - - 200 25 5
Ring 5-30 mm | Dose maximale 5000 - 1 - - -
Ring 2-7 mm | Dose maximale] - - - 4750 - 50
Ring 7-12 mm | Dose maximale - - - 4500 - 50

* Dose maximale ou minimale sur un pourcentagealeme

Tableau 52 : Obijectifs de dose définis au logiciéhverse en RCMI S&S avec l'algorithme DMPO et en
RCMI VMAT avec l'algorithme SmartArc pour le traite ment d’'une paroi et de la chaine mammaire
interne (Patiente B).

Patiente B e . S&S . VMAT
(Paroi+CMI) Type d’objectif Algorithme DMPO ' Algorithme SmartArc .
Dose (cGy) | Volume (%) | Poids | Dose (cGy) | Volume (%) | Poids
Dose uniforme 4950 - 10 5100 - 100
PTV dosi Dose minimale 4700 - 5 4750 - 100
Dose maximale 5200 - 5 5200 - 100
Poumon HDV max@mal* 4000 5 1 4000 2 20
homolatéral HDV max!mal* 2000 15 1 2800 8 20
HDV maximal* - - - 2000 15 20
Coeur HDV maximal* 1000 15 5 1000 15 10
Foie Dose maximale 2000 - 1 2000 - 1
Sein HDV maximal* 500 10 5 500 10 5
controlatéral | HDV maximal* - - - 800 1 20
Ring5-30mm | Dose maximale - - - 4250 - 30

* Dose maximale ou minimale sur un pourcentagealeme

IvV.4.2.3 Outils d’analyse

Distribution de la dose pour les fortes doses
L’analyse de la distribution de la dose a portélautistribution des courbes isodoses et les
points particuliers de I'HDV correspondant aux afifs dosimétriques.

Evaluation des faibles doses
Les mesures de dose en dehors du champ de trattesmeinréalisées par des dosimetres
thermoluminescents (TLD) dont les caractéristiqeésles conditions de lecture ont été
préalablement définies au paragraphe IV.2.2. Cefdres ont été placés dans un fantbme
anthropomorphe adulte type ATOM (CIRS). Les tragats simulés sur le fantéme visaient
a délivrer 50 Gy sur le sein gauche en 25 fractipnis 16 Gy en 8 fractions sur le site
tumoral (figure 112). En technique S&S, les baiwsés utilisaient des faisceaux de 6 MV
avec deux faisceaux tangentiels (angle du bras5a @8109°) pour la premiére phase du
traitement. Le traitement sur le site tumoral édgiivré avec trois faisceaux dont les angles
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de bras étaient de 310°, 16° et 91°. En S&S, 138 étaient délivrées en 33 fractions. En
technique VMAT, la premiére phase du traitemeniisait quatre arcs : deux arcs allant de
285° a 309°, un délivré en sens horaire et un arireens anti-horaire, et deux autres arcs
allant de 85° a 109°, un délivré en sens horaitmetutre en sens anti-horaire. La deuxieme
phase du traitement était délivrée avec un arcuendp 310° a 90°. En VMAT, 12104 UM

étaient délivrées en 33 fractions.

-

igu 112 : Distribution de la dose dans le fantom nthrponﬁorphe en technique S&S a gauche et en
technique VMAT a droite. Les volumes d’intérét sontle PTV du sein en rouge, le PTV du site tumoral en
bleu et le coeur en rose.

Onze points de mesure ont été choisis a la surieicea l'intérieur du fantbme
anthropomorphe ; ils sont représentés sur la figli® Les points P1, P2, P3 et P4 situés a
environ 1,5 cm de profondeur dans le fantéme, aoatomiquement localisés en regard du
cristallin gauche et au niveau de la thyroide, €in slroit (c6té interne) et des gonades. Le
choix de la localisation et de la profondeur demfsode mesure est limité par l'usinage du
fantdme. Les points P5, P6, P7, P8, P9 et P10témglécés dans une méme coupe passant par
le PTV et sont anatomiquement localisés au nivaagadur (antérieur gauche et postérieur
gauche), au niveau du poumon droit (antérieur stéui@ur) et au niveau du poumon gauche
(antérieur et postérieur). Un autre point de mefUrk a été placé dans la partie inférieure du
poumon gauche.

Figure 113 : Simulation d’'un traitement d’'un sein sir un fantéme anthropomorphique ATOM (CIRS).
Les points symbolisent les positions des TLD.
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Efficience du plan de traitement
Pour évaluer l'efficience, le nombre d’UM et le f@gnnécessaire a la délivrance du plan de
traitement ont été comparés.

IV.4.3 Résultats
IvV.4.3.1 Distribution de la dose pour les fortes doses

La figure 114 montre que la technique VMAT permeé uneilleure conformation des fortes
doses au volume cible (fleches rouges) dans les cisicliniques étudiés. Pour le traitement
de la glande mammaire (patiente A), la figure 1Bhtre que le volume de PTV recevant des
doses supérieures ou égales a 105% de la doseiteréS250 cGy) est supérieure en VMAT
par rapport a la technique S&S. La figure 115 re@née les HDV obtenus sur les PTV et les
OAR principaux pour les deux patientes. Pour laiepté¢ A (irradiation de la glande
mammaire), nous voyons que quatre courbes diffémeme les deux techniques : les courbes
représentant les doses recues par le PTV, le codeirsein controlatéral en VMAT sont au
dessus de celles obtenues en S&S ; la courbe espads la dose recue par le poumon
homolatéral est en dessous de celle obtenue erp8&Ses doses supérieures a 5 Gy. Pour la
patiente B (irradiation de la paroi et de la CMipus voyons que deux courbes difféerent entre
les deux techniques : la courbe représentant le dazie par le caeur en VMAT est au dessus
de celle obtenue en S&S et la courbe représerdambde recue par le poumon controlatéral
en VMAT est en dessous de celle obtenue en S&S.

E{EEDD |§5250 |§5Dnu | G |W|§.4nuu

Figure 114 : Distribution de la dose dans des planaxiaux obtenue en technique S&S (a gauche) et en
VMAT (a droite) pour la patiente A traitée sur la glande mammaire en haut, pour la patiente B traitéeur
la paroi et la CMI en bas. Les PTV sont représentésn bleu.
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Figure 115: HDV obtenus en technique S&S (ligne atinue) et en VMAT (ligne discontinue) pour la
patiente A traitée sur la glande mammaire en hautpour la patiente B traitée sur la paroi et la CMI en
bas.

Le tableau 53 montre que tous les criteres dosigués ne sont pas respectés quelque soit la
technique. Pour les deux cas cliniques étudiégpligme de PTV recevant au moins 95 % de
la dose prescrite est inférieur a 95 % sans appajeur d’'une technique par rapport a I'autre.
La dose maximale regue par le PTV est supérieuN\@AT par rapport au S&S de 2,7 % et
1,3 % pour la patiente A et la patiente B respectent. Concernant les OAR, le tableau 53
montre que le VMAT permet une diminution de la doseue par le poumon homolatéral
avec une diminution de 50 % pour le volume de pawsnacevant au moins 20 Gy dans le
cas de lirradiation de la glande mammaire (padefj. La dose recue par le cceur est en
général supérieure en VMAT, I'écart maximal es#@es % pour le volume de coeur recevant
au moins 10 Gy dans le cas de lirradiation deléande mammaire (patiente A). Les doses
recues par les tissus sains en VMAT sont toujouférieures ou égales a celles obtenues en
S&S, excepté pour la patiente A pour laguelle |lrive recevant au moins 5 Gy est 16,5 %
plus élevé en VMAT qu’en S&S.
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Tableau 53 : Comparaison dosimétrique, entre des @hs réalisés en technique S&S et VMAT, valeurs
obtenues sur deux patientes en cas d'irradiation dia glande mammaire (patiente A) ou de la paroi ede

la CMI (patente B).

Patiente A (glande mammaire) Patiente B (paroi et MI)
R Ecart R Ecart
Criteres  S&S VMAT Criteres  S&S VMAT
relatif (%) relatif (%)
PTV 1629,7 cr 807,5 cm

V prv 47,5 6y (%) > 95% 91,2 90,8 -0,4 >95 75,9 78,0 2,8
D 2% (Gy) <53,5 52,6 54,0 2,7 <53,5 52,7 534 1,3

D moyenne (Gy) / 50,0 50,8 1,6 / 48,7 49,0 0,6

Poumon homolatéral
V poumon 200 6f%0) | < 10% (20%) 10,5 5,3 -49,5 <10% (20%) 19,5 19,4 -0,5
V poumon 5,0 f(%0) < 30% 219 17,2 -21,5 < 30% 89,8 84,7 -5,7
D moyenne (Gy) / 5,8 4,2 -27,6 / 14,6 14,3 -2,1
Poumon controlatéral
V poumon 20,0 6 %0) < 10% 0,0 0,0 / 0,1 0,1 0,0
V poumon 5,0 cf(%0) < 30% 0,0 0,0 / 54,4 44,0 -19,1
D moyenne (Gy) / 2,4 3,6 50,0 / 5,7 4,9 -14,0
Coeur
V coeur 5,0 6y(%0) < 50% 10,6 14,4 35,8 < 50% 68,4 72,1 54
V coeur 10,0 6(%0) < 30% 6,1 8,7 42,6 < 30% 175 22,0 25,7
V ceeur 20,0 6(%0) < 10% 3,9 50 28,2 <10% 3,8 3,3 -13,2
V ceeur 30,0 6y(%0) <3% 2,7 3,1 14,8 < 3% 0,9 0,5 -44.4
D moyenne (Gy) / 3,2 4,2 31,3 / 452 445 -1,5
Foie
D moyenne (Gy) / / 8,5 9,1 7,1
Tissus sains
V Tsainss g gy (%) / 7.9 9,2 16,5 / 38,4 36,6 -4,7
V Tsainso o gy (%) / 6,4 6,2 -3,1 / 21,2 193 -9,0
V Tsains;s o gy (%) / 4,1 3,2 -22,0 / 54 4,3 -20,4
V Tsains; s gy (%) / 1,1 0,4 -63,6 / 0,3 0,3 0,0
IvV.4.3.2 Evaluation des faibles doses

Le tableau 54 reporte les doses mesurées par HsDydleurs sont données pour I'ensemble
des 25 fractions du traitement. Pour les OAR, allist gonade et thyroide, les écarts entre les
deux techniques sont inférieurs ou égaux a 1 c@yWHAT le sein controlatéral recoit 20
cGy de plus gu'en S&S et le poumon controlatérafjua 30 cGy de plus. Pour le poumon
homolatéral, le VMAT permet une diminution des dosesurées pouvant atteindre 70 cGy.
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Tableau 54 : Faibles doses en regard du champ deattement et a distance mesurées par détecteurs
thermo-luminescents (moyenne de 5 mesures) sur fé@mhe anthropomorphe en technique S&S et en
VMAT pour un traitement du sein.

S&S VMAT Ecart absolu
Doses mesurée| Doses mesurée VMAT-S&S
cGy cGy cGy
P1 | Enregard du cristallin 3,8 3,1 -0,8
P2 Thyroide 10,8 9,9 -1,0
P3 Sein controlatéral 158,6 179,2 20,6
P4 Gonade 1,4 1,6 0,2
P5 Cceur (proche sein) 2557 214.8 -40,9
P6 | Cceur face postérieure 130,2 74,5 -55,7
P7 | Poumon controlatéral post 13,4 25,5 12,0
P8 | Poumon controlatéral ant 84,1 112,9 28,9
P9 | Poumon homolatéral ant 856,1 786,2 -69,9
P10 Poumon homolatéral post 85,5 61,2 -24,3
P11| Poumon homolatéral inf 53,4 51,0 -2,4

IV.4.3.3 Efficience du plan de traitement

Dans le cas de l'irradiation de la glande mamma&eiombre d’'UM est de 217,0 UM pour
les deux faisceaux tangentiels utilisés en tectani§&S et de 402,7 UM pour les quatre
portions d’arcs utilisés en techniqgue VMAT. Le tesrge délivrance du traitement est 2 min
pour les deux techniques.

Dans le cas de lirradiation de la paroi et de MIde nombre d’'UM est de 808,0 UM pour
les 11 faisceaux utilisés en technique S&S etGBHBUM pour I'arc utilisé en technique
VMAT. Le temps de traitement passe de 11 min en 8&3nin en VMAT.

IV.4.4 Discussion

Nous avons comparés les résultats du VMAT par rdppaeux obtenus en S&S pour le
traitement des cancers du sein. Deux cas clinigif&sents ont été évalués : une irradiation
de la glande mammaire et une irradiation de laipatrde la CMI. Nous avons montré une
meilleure conformation de la dose au PTV mais unsedmaximale regue par le PTV
supérieure en VMAT. Nous avons également montrédiménution de la dose regue par le
poumon homolatéral, le sein controlatéral et pesrtissus sains. A noter que pour les tissus
sains, le volume recevant des doses inférieure&aést supérieur dans le cas de l'irradiation
de la glande mammaire. Par contre nous avons mong@ugmentation de la dose regue par
le cceur en VMAT. Dans la littérature, quelques pgsiont évalué le VMAT par rapport aux
techniques de RCMI par faisceaux stationnaires diférents scénarios cliniqué® =% Iis

ont ainsi démontré la faisabilité de la techniqudAT. Ces études ont également montré une
meilleure conformation de la dose au PTV en VMATai$/contrairement a nos résultats, ils
ont montré une meilleure homogénéité de la dos&/MAT. Concernant les OAR, des
résultats similaires aux ndtres ont été rapportésla diminution de la dose au poumon
homolatéral et au sein controlatéral en VM&T2% Par contre Popescu et al ont montré a la
différence de nos résultats, une augmentation desa au ccedf?. Concernant la dose aux
tissus sains, des résultats contraires ont étértnoMopescu et al ont montré une diminution

Page 164 sur 180



Analyse et optimisation des performances du VMAT

de la dose en VMAT excepté pour les doses inféeear5 Gy alors que Nicolini et al ont
montré une augmentation de la dose moyenne reguesptissus sains et de la dose intégrale
en VMAT 2922% | es quelques différences relevées dans les ptiblisaentre elles et par
rapport & nos résultats peuvent s’expliquer enigp@dr la disparité des cas étudiés et des
balistiques utilisées en RCMI par faisceaux statddres. Afin d'établir des résultats
généralisables, une augmentation a la fois du nerdbrpatients et des scénarios cliniques
étudiés est indispensable. L'étude de la dose negukes OAR localisés a distance de la zone
traitée (cristallin, gonade et thyroide) aucunéédénce (écart inférieur ou égal a 1 cGy) n'a
été mesurée entre les deux techniques. Il est mmode souligner que I'évaluation des
faibles doses et du risque associé est tres impatéans le cas du traitement du cancer du sein
chez des femmes parfois jeuri&s

Dans notre étude, le temps de délivrance de la@o388MAT par rapport a celui du S&S est
similaire en cas d’irradiation de la glande mammait divisé par 3,7 en cas d'irradiation de
la paroi et de la chaine mammaire interne. Les sedeptraitement en VMAT rapportés dans
la littérature sont compris entre 1,2 min et 4 rontre 2 et 3 min dans notre étude. La
limitation du temps de traitement est essentiefiesde cas du traitement du cancer du sein.
En effet la position, sur un plan incliné et lessbralevés, est souvent inconfortable pour les
patientes ce qui génére un risque de mouvemensrattion important®®. De plus une
problématique majeure dans le cadre de l'irradmties seins et des parois est la prise en
compte du mouvement respiratoire. Dans la pratmueante des solutions simples ont été
développées pour le traitement en RCMI par faiscasationnaires selon deux approches. La
premiere consiste en l'inclusion dans le procesdnstimisation d’'une extension virtuelle de
la zone & traiter au dela de la pé%uLa deuxiéme approche consiste en une extensite de
fluence qui nécessite I'implémentation d’outils $semtomatiques.

IV.4.5 Conclusion

Nous avons montré que pour le traitement des camttesein, le VMAT offre une meilleure
conformation de la dose au PTV mais des doses nadesnplus élevées que la technique de
RCMI S&S. Concernant le poumon homolatéral, le smintrolatéral et les tissus sains, le
VMAT permet une diminution des doses recues papoepa la technique S&S mais cela
s’accompagne d’'une augmentation de la dose requie gaeur. Concernant les doses regues
par les organes en dehors du champ de traitemenbhauwlifférence entre les deux techniques
n'est a souligner. Nous avons également montpdtientiel du VMAT pour limiter le temps
de délivrance a 3 min en cas d'irradiation de lepet de la CMI. Ainsi nous avons montré la
faisabilité du VMAT par rapport a la technigue dENRI S&S dans le cas du traitement du
sein mais quelle que soit la technique de RCMI attention particuliere doit étre apportée
aux respects des objectifs de dose en particdigria couverture du volume cible.
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V.5 Conclusion

Le choix de I'intégration du VMAT doit étre motiy@ar une évaluation de ses performances
par rapport aux autres techniques établies pouotadisations cliniques d’intérét et pour sa
propre chaine de traitement. L’évaluation doit inéégplusieurs points : conformation de la
dose au volume cible, efficience de délivrance thitement mais aussi la qualité de
réalisation des plans. Notre étude a évalué I'apdar VMAT pour quatre localisations
tumorales : prostate, ORL, poumon et sein. Nousigvoontré que pour les deux techniques
de RCMI type S&S et type VMAT, les distributions dese satisfont aux objectifs définis
dans la prescription médicale. Quelques différenpesvent étre relevées en faveur du
VMAT : en prostate les doses moyennes recues ppaifai rectale et les tétes fémorales
diminuent respectivement de 1,3 Gy et 7,0 Gy. Rbuadiation des poumons avec un
schéma d'irradiation hypofractionné nous avons mé&oqtie le VMAT permet une meilleure
conformation de la dose au PTV et une diminutiohaddose au poumon controlatéral et a la
peau rapport a la RC3D. De plus nous avons moniedalVMAT permet une diminution du
nombre d’UM nécessaire par rapport a la technig@Rtype S&S; en ORL cette
diminution atteint en moyenne 29 %. Cette diminutmermet de diminuer la dose intégrale
du patient. Pour I'ORL et le sein nous avons évadsedoses en dehors du champ et plus
particulierement pour certains OAR. En ORL, nousrsvmesuré que le VMAT entrainait
une augmentation de 8,5 cGy au cristallin, au maring,1 cGy aux seins et 0,4 cGy aux
gonades. Pour l'irradiation du sein, nous avonstnéonque les écarts de dose entre VMAT et
S&S pour les OAR, cristallin, gonade et thyroidetre les deux techniques étaient inférieurs
ou égaux a 1 cGy. Seul le sein controlatéral re20icGy de plus en VMAT qu’en S&S.
Notre étude nous a permis de montrer que le VMATmgersystématigquement une
diminution du temps de délivrance du traitementte€Cdiminution est en moyenne de 50 %
en prostate et peut atteindre 73 % dans le casediuadiation de paroi et de chaine
mammaire interne. La diminution du temps de tragempermet de limiter I'effet des
mouvements intrafractions qui peuvent étre crucipour des localisations mobiles comme
par exemple la prostate. La diminution du tempgraiégement constitue pour nous l'apport
majeur du VMAT par rapport aux techniques par féax stationnaires.

La comparaison des performances pour chacune deksktions tumorales d'intérét nous a
permis de justifier la mise en place du VMAT parpaq aux techniques déja implémentées.
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Chapitre V Conclusion genérale

Nous avons établi que le processus de traitemertepanique VMAT optimisé, utilisant un
accélérateur linéaire d’électron type Synergy/Eekassocié a un TPS Monaco/Elekta ou
Pinnacle/ Philips, fournit des performances de itgiglipérieures a celles obtenues avec les
techniques de RCMI par faisceaux stationnairedesplan de la distribution de dose et/ou de
I'efficience de mise en ceuvre ; et ceci pour qubtcalisations tumorales majeures : prostate,
ORL, poumon, sein. Ainsi par exemple dans ledmaént de la prostate nous avons montré
que les doses moyennes recues par la paroi reetales tétes fémorales diminuent
respectivement de 1,3 Gy et 7,0 Gy. Nous avonsggait montré la diminution des temps
de traitement de 50 % pour le traitement de Iatate et jusqu'a 73 % pour les traitements
ORL par rapport a la technique « Step and Shootse mn ceuvre sur la méme chaine de
traitement Elekta. Cette diminution du temps detdmaent permet de limiter I'effet des
mouvements intra fraction durant l'irradiation ehsbtue un des points majeur de I'apport de
la technique VMAT.

Nous avons montré que si la qualité de l'optimisatde la technique dépend des
caractéristiques intrinseques de I'accélérateuM(eE associé), elle est également fortement
influencée par le paramétrage du TPS. Nous avom$yssn I'ensemble des parameétres
d’'influence propres aux TPS ou a la machine detetreént. Connaitre avec précision
I'ensemble des parameétres de la chaine de traitgmoenwant affecter le résultat ainsi que leur
facteur d’influence est un point essentiel. C’est pré-requis incontournable pour qu’un
utilisateur tire le meilleur parti possible desnééints de la chaine de traitement en vue d’'une
optimisation de la technique VMAT. Ainsi des pararege comme la vitesse de lames
autorisée, la distance minimale autorisée entreetarapposées, le temps maximal de
délivrance autorisé, le nombre d’arcs dans la tiglis et le degré de discrétisation de l'arc
sont des parameétres importants a ne pas oublier.

Nous avons mis en évidence les différences compa@esollimateurs Beam Modulateur
(lames 4 mm) et MLCi2 (lames 10 mm) tant sur kenplle la distribution de dose obtenue
que sur l'efficience. Ce point était important paléfinir des critéres d’optimisation. Nous
avons également observé pour les deux TPS étudi€ssigles distributions de dose aux
volumes cibles étaient peu modifiées les différende méthodes implémentées allaient
influencer la distribution de la dose aux tissumsaAujourd’hui encore la dose aux tissus
sains n’est pas forcément un critere trés bien gmi€ompte dans I'évaluation des plans de
traitement.

Il faut noter 'importance de reproduire la mémefgenance dans le temps une fois le calcul
de la distribution sur un plan VMAT optimisé. Lembre de parameétres variables pouvant
influencer le résultat étant nombreux il est impottde vérifier qu'il n'existe pas de dérive
dans le temps ou d'un utilisateur a l'autre. D’ootra proposition de définir des indices
caractérisant la distribution de dose et de faireswivi par la maitrise statistique de procédés.
Nous avons proposé d’inclure dans les contrleguddité déja définis pour la RCMI par
faisceaux stationnaires des tests complémentasles résultats vont servir de base a un
suivi régulier des performances en utilisant latrsa statistique de procédés ; en particulier
des tests liés a la synchronisation MLC-dose-ratatiu bras.

Pour le suivi de la cohérence calcul-mesure nowserobns la nécessité de confronter les
résultats de deux détecteurs complémentaires lectééir idéal n’existant pas; l'un des
difficultés étant de définir le niveau des indicetenus a partir duquel la mise en ceuvre du
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traitement doit étre rejetée. Aujourd’hui la tendandes physiciens est de favoriser
l'utilisation de détecteurs, équipés de matrices s#eni-conducteurs ou de chambres
d’ionisations, rapides a mettre en ceuvre pourgéalies mesures de distributions de doses
comportant de forts gradients de dose ; ce quiiinidien entendu de fortes incertitudes
difficiles a évaluer avec précision. Nous devonsfeer les partenariats avec les industriels
de maniére a améliorer les performances des détegieur la validation de la réalisation des
plans de traitement. Dans cette démarche, noussaxéalisé I'évaluation d’'un nouveau
détecteur, le systeme Octavius 4D, basé sur Batibn d’'une matrice de chambres
d’ionisation, muni d’'un mouvement de rotation pettawet une analyse de I'ensemble du
volume de l'espace irradié. Des progrés sont encorfaire sur les performances des
détecteurs commercialisés.

Nous avons développé un logiciel pour intégrer um&thode d’évaluation de la fluence
délivrée au cours de la séance de traitement denpatur I'accélérateur linéaire d’électrons.
Sur ce point nous pensons qu’il serait opportune lgufabricant inclus le calcul de cette
fluence a chaque fin de séance de traitement da@sapplication propre a la gestion de la
machine ou dans un module complémentaire au R&\Wols semble efficient pour la
sécurité que l'opérateur au poste de traitemersspuiecevoir un message sur la qualité de la
réalisation de la séance de traitement afin de dpeeren compte immédiatement tout
disfonctionnement et procéder a un ajustement deloke, si nécessaire, aux séances
suivantes.

La collaboration avec un industriel est un aspeatiamental pour la maitrise de la technique
a son démarrage ; elle nous a donné acces a unaissance approfondie des caractéristiques
de fonctionnement de la machine point indispensahleptimisation de la mise en ceuvre.
Cette collaboration nous a également permis deren&tta disposition de la Société Elekta les
éléments de nos réflexions et propositions et eticplier pour la mise en ceuvre des tests
propres aux contréles de qualité de la machinenqus semblent essentiels.

Nous remercions la société Elekta de ce partenar&ié sur trois années. L'expérience
acquise et les méthodes d’optimisation et de ctentté qualité proposées sont aujourd’hui un
apport important a la communauté des physicierteos@ant parfois un peu démunie fasse a
la mise en ceuvre de la technique et a sa maitgsecommunications a des congrées durant
ces trois années ont nourri le débat sur la tectenMMAT en plein développement depuis
2009.

En pratique a partir de nos résultats confrontésux des autres équipes, il serait souhaitable
que soit établi un ensemble de recommandationgpest et concrétes sur la base des études
déja réalisées mais aussi que des référencesssiésigitats minimaux a obtenir en termes de
distribution de dose ou de cohérence calcul/mesluggagit d’'un travail & mener avec une
société scientifique comme la SFPM afin de rédigerprotocole commun frangais pour
assurer un maximum de sécurité lors de I'impléntantade la technique VMAT dans un
service. A notre connaissance il n’existe a I'heagtielle aucun groupe de travail francais sur
le sujet.
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This dosimetric study investigated the impact of multileaf collimators (MLC) leaf
width in volumetric-modulated arc therapy (VMAT) for head and neck cancers
(HNC), either with a “standard” simultaneously integrated boost technique (S-SIB)
or with a “dose painting” SIB technique (DP-SIB). HNC patients were planned
either with an S-SIB comprising three dose levels, from 56 to 70 Gy (16 patients),
or with a DP-SIB comprising five dose levels, from 56 to 84 Gy (8 patients), in
35 fractions. Two VMAT plans were calculated for each SIB technique using
two Elekta MLCs: MLCi2 with 10 mm leaf width and Beam Modulator (BM)
with 4 mm leaf width. Dose distributions were evaluated by comparing doses on
PTVs, main OARs, and healthy tissue, and by comparing conformation indexes.
Treatment efficiencies were evaluated by comparing the number of monitor units
and the number of needed arcs. Comparisons of the two MLCs depending on the
two SIB techniques showed: 1) Regarding PTVs: Dmean and D2% on lower doses
PTV decreased respectively by 0.5 Gy (p = 0.01) and 0.9 Gy (p = 0.01) with BM
than with MLCi2 for S-SIB; no significant difference was found for DP-SIB;
ii) Regarding OARs: for spinal cord and brainstem, D2% decreased respectively
by 1.2 Gy (p = 0.03) and 4.2 Gy (p = 0.04) with BM than with MLCi2 for S-SIB;
for controlateral parotid, D50% decreased by 1.5 Gy (p = 0.01) with BM than with
MLCi2 for S-SIB; iii) Regarding treatment efficiency: the number of monitor units
was 44% (p = 0.00) and 51% (p = 0.01) higher with BM for S-SIB and DP-SIB,
respectively. Two arcs were more frequently needed with BM to reach an accept-
able dose distribution. This study demonstrated that Beam Modulator (4 mm leaf
width) and MLCi2 (10 mm leaf width) MLCs from Elekta provided satisfactory
dose distributions for treatment delivery with VMAT technique for complex HNC
cases with standard and dose painting prescriptions. OAR sparing was better with
BM, mainly for brainstem and spinal cord. However, delivery efficiency of VMAT
plans was better with MLCi2.
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l. INTRODUCTION

Radiotherapy is one of the crucial components of the modern multidisciplinary approach of
head and neck cancer (HNC) treatment. Intensity-modulated radiotherapy (IMRT) provides
the benefit of delivering conformal doses to the target volume while maintaining low doses to
the critical organs.(!

Karl Otto has recently introduced the volumetric-modulated arc therapy (VMAT) technique.®
VMAT is a natural progression of IMRT delivery, combining the possibility to vary simultane-
ously the dose rate, the speed of gantry rotation, and the multileaf collimator (MLC) shape.
Several studies showed that VMAT technique can achieve at least equivalent, and possibly
superior, dose distributions than step-and-shoot (S&S) or sliding widow (SW) IMRT. Moreover,
efficiency of the treatment is often improved with the VMAT technique by decreasing signifi-
cantly the number of monitor units (MU) and delivery time.-®)

A few studies investigated the impact of MLC leaf width on IMRT techniques for HNC.
Zwicker et al.”) have proved the advantage to use narrower MLC leaf width for HNC in S&S
IMRT. Wang et al.(!? have investigated the impact of MLC leaf width for nasopharyngeal cancer
in S&S technique. They showed that narrower MLC leaf width only improved dose coverage and
treatment efficiency. No previous study investigated the impact of MLC leaf width on VMAT
technique for HNC using specifically simultaneous integrated boost (SIB) prescriptions. Only
one recent study compared two MLC leaf width in VMAT for prostate and rectum cancer with
a favorable effect when using more narrow MLC leaf width.(!D

For HNC, IMRT could be used to increase local control by escalating the dose in the most radio-
resistant or proliferative part of the tumor.('? Technical feasibility of 18F-fluorodesoxyglucose
positron emission tomography (FDG-PET) imaging dose painting has been recently shown by
different groups.!3!9 Dose levels are usually arbitrarily determined. Madani et al.(!> showed
in a phase I dose escalation trial the feasibility of delivering two dose levels: 72.5 Gy (78.2 Gy
NID2Gy (normalized isoeffective dose)) and 77.5 Gy (86.7 Gy NID2Gy). Following this
principle, we explored the influence of multileaf collimator in a theoretical scenario of dose
painting requiring multiple target subvolumes defined by FDG-PET.

The aim of this study was to investigate the impact of MLC leaf width on VMAT dose
distribution for head and neck cancer (HNC) using two different SIB prescriptions. The first
prescription, considered as “standard”, comprised three dose levels (S-SIB). The second, con-
sidered as a more “dose painting” approach, comprised five dose levels (DP-SIB).

Il. MATERIALS AND METHODS

A. Patients

CT scans of 16 locally advanced nonmetastatic HNC cases treated by S&S IMRT with curative
intention were selected for this plan comparison study. The primary site was the oropharynx
in four cases, the hypopharynx in eight, the oral cavity in three, and the larynx in one case.
The American Joint Committee on Cancer (AJCC) staging system was used according to the
primary tumor location. The T stage was T1 in one, T2 in 3, T3 in 5, and T4 in seven cases.
The N stage was NO in 6, N1 in 2, N2 in 5, and N3 in three cases.

All patients were immobilized by using a custom Aquaplast mask holding both neck and
shoulders. Computed tomography contrast-enhanced images indexed every 3 mm were acquired
extending from the vertex to the carina. All target volumes and OARs were delineated slice by
slice on CT images. The definition of target volumes was made in accordance with the ICRU
Report 83.(19 The international guidelines for HNC cancer were used to define clinical target
volumes (CTV) according to the site of the primary tumor.(!?) In brief, the gross target volume
(GTV) was defined by clinical examination and computed tomography, FDG-PET. The CTVs
were defined by the GTV plus areas considered containing potential microscopic disease or by

Journal of Applied Clinical Medical Physics, Vol. 14, No. 6, 2013



42 Lafond et al.: MLC leaf width impact on VMAT 42

the lymph node levels at risk of subclinical disease. The planning target volume (PTV), aimed
to account for setup uncertainties, was defined using an additional margin of 5 mm around
the CTV.

For eight patients, PET imaging was acquired in the same position as the planning CT scan
60 min after injection of 4 MBg/Kg of FDG. Two metabolic tumor volumes (MTVs) were delin-
eated on a workstation (Advantage Windows; GE Healthcare, Waukesha, W1) using thresholds
0f'40% and 70% of the maximum tumor uptake, called 40%-MTV and 70%-MTYV, respectively.
Both MTVs were transferred to the treatment planning system (TPS).

B. Planning objectives
All treatments were planned using an SIB technique.

For S-SIB technique, the three PTVs were defined as follows: PTV70 encompassed the gross
tumor plus a margin of 5 mm; PTV63 was defined as the high-risk subclinical disease volume
plus a 5 mm margin and excluding the PTV70; PTV56 was defined as the low-risk subclinical
disease plus a 5 mm margin and excluding the PTV70 and the PTV63. Each volume was typically
treated once daily, five days a week, in 35 fractions (PTV70: 2 Gy/fr for a total dose of 70 Gy;
PTV63: 1.8 Gy/fr for a total dose of 63 Gy; PTV56: 1.6 Gy/fr for a total dose of 56 Gy).

For DP-SIB technique, the two additional PTVs were defined as follows: PTV 84 Gy encom-
passed the 70%-MTYV plus a margin of 5 mm; and PTV 78 Gy encompassed the 40%-MTV plus
a margin of 5 mm and avoiding the PTV 84 Gy. In case of DP-SIB, PTV 70 Gy was modified
to avoid the PTV 84 Gy and the PTV 78 Gy. The prescribed doses for those subvolumes were
84 Gy (2.4 Gy/fr) and 78 Gy (2.23 Gy/fr) in 35 fractions.

The target dose objectives were: more than 95% of any PTV should receive more than 95% of
the prescribed dose or more than 98% of any PTV should receive more than 90% of the prescribed
dose; no more than 20% of any PTV could receive more than 110% of the prescribed dose; and
no more than 1% or 1 cm? of the tissue outside the PTV should receive more than 110% of the
dose prescribed to the primary dose target (PTV 70 Gy). To accept a plan, the rules were: at
least two-thirds of the PTVs had to respect the objectives V95% > 95%, and at least two-thirds
of the PTVs had to respect the objectives V90% > 8%. For inverse planning and evaluation
dose, target volumes were limited to avoid the first 3 mm of the build-up region.(!®

The following OAR dose constraints were used: the brainstem and spinal cord maximal
doses were 50 Gy and 45 Gy, respectively. Planning objectives were: mean dose < 26 Gy or
the maximal dose received by 50% of the volume < 30 Gy for the parotid glands.

C. Collimators specification
The plans were calculated for two Elekta internal collimators: MLCi2 and Beam Modulator
(BM) (Elekta, Stockholm, Sweden).

The MLCi2 has 40 pairs of leaves with a 10 mm width at the isocenter. The minimum opposite
leaf gap is 0.5 cm and the maximum field size is 40 X 40 cm. The maximum distance between
leaves on the same leaf guide is 32.5 cm (12.5 cm over central axis). MLCi2 was used without
leaves interdigitation. Under the leaves, there are auto tracking backup diaphragms, which are
movable during the treatment, for automated leakage reduction. Perpendicular jaws are also
movable during the treatment. The average MLC transmission is 0.60% measured under the
leaves and 0.13% measured under the leaves and parallel jaws. The leaves have a rounded leaf
end and a flat side.

The BM has 40 pairs of leaves with a width at the isocenter of 4 mm. The minimum opposite
leaf gap is 0.05 cm and the maximum field size is 21 ¢cm by 16 cm. The maximum distance
between leaves on the same leaf guide is 21 cm (full field travel) and leaves interdigitation is
allowed. The average MLC transmission is 0.60% measured under the leaves. There are no
additional jaws. The leaves have a rounded leaf end and a flat side.
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D. VMAT plan

All plans were planned with the Philips TPS, Pinnacle? (version 9.0) (Philips Healthcare,
Andover, MA), using a 6 MV photons beams from an Elekta Synergy linear accelerator. Final
dose was computed with a collapsed cone algorithm. To achieve the desired dose distribution,
VMAT plans used either one full arc in clockwise direction or two full arcs in clockwise and
counterclockwise directions in a same plane, according to the rules that have been explained in
Materials and Methods section B. Plans were optimized with the SmartArc algorithm.(!*) For
each patient and each MLC, inverse constraints were optimized. Each arc was made up of 90
control points (CP) separated by 4°. For BM, the collimator angle was set at 90° to have the
larger maximal dimension of the MLC (i.e., 21 cm) in the craniocaudal direction. MLC posi-
tions, MUs, and dose rate were optimized for each CP. During the delivery, the MLC moved
while the gantry rotated at a variable MU/degree. To deliver a variable MU/degree, the treatment
control system (TCS) from the linear accelerator optimized the gantry speed and the dose rate
to minimize the beam hold-offs. The leaves of the MLC and the gantry moved linearly between
two CP, and leaves and gantry speeds were optimized to get the faster delivery. All linear and
rotational movements during radiation had to respect the minimum variations of 0.3 MU/cm and
0.1 MU/degree, respectively. For our accelerator, the minimum and maximum dose rate allowed
is 25 MU/min and 400 MU/min, respectively. The maximum gantry speed is 6° per sec.

E. Evaluation tools
Mean dose-volume histograms (DVHs) were computed for PTVs and main OARs. Some
specific values of DVH were analyzed for the 16 patients. Considering PTV, maximum dose
(D2%), minimum dose (D98%), mean dose (Dmean), and V95% were analyzed. For spinal cord
and brainstem, D2% and Dmean were analyzed. For ipsi- and controlateral parotids, Dmean,
median dose (Dmed), V15Gy, V30Gy, and V45Gy were analyzed. For healthy tissues, defined
as external contours minus PTVs, we have analyzed V5Gy, V10Gy, V25Gy, and V50Gy. For
skin, defined as superficial region with a 3 mm thickness, Dmean, V5Gy, V10Gy, V25Gy, and
V50Gy were analyzed. The target homogeneity was expressed by the Homogeneity Index (HI)
defined as (D5%-D95%)/Dmean. The degree of conformity was measured with the Conformity
Index (CI) defined as the ratio between the reference isodose (95% of the prescribed dose)
volume and the volume of the PTV.?% COnformal INdex (COIN), as defined by Baltas,*!
was also calculated. NTCP values were calculated for parotids with the parameters defined by
Dijkema et al.??) and Houweling et al.:®» TD50 = 39.9 Gy,n= 1, m = 0.4.

To evaluate the dose delivery efficiency, the numbers of monitor units (MU) were compared.

Statistical analysis used two-sided Wilcoxon signed-rank test, a nonparametric test calculated
with the IBM software, PASW (version 18.0.0) (IBM, Armonk, NY). A value of p <0.05 was
considered statistically significant.
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lll. RESULTS

All the plans were normalized to deliver 95% of the prescribed dose (53.2 Gy) to 95% of the
PTV56. Results were only obtained in this region. For all cases, satisfactory dose distributions
for treatment delivery were obtained for each collimator. Typical dose distributions for a DP-SIB
case are shown in Fig. 1 for axial, sagittal and coronal views.

NILEi2 BAN

79000 by

Fic. 1. Dose distributions depending on collimator leaf width: 10 mm MLCI2 leaf width ((a), (b)) and 4 mm BM leaf
width ((c), (d)) using a “dose painting” simultaneous integrated boost (DP-SIB) VMAT technique, for a given patient. The
PTVS56, PTV63, PTV70, PTV78, and PTV84 are defined by the blue, violet, orange, pink, and yellow areas, respectively.
The 95% prescription doses curves corresponding to the different PTVs are the thick lines with the blue, violet, orange,
pink, and yellow-green colours, respectively. The PTV coverages appear not to be different. However, BM collimator
offers a slightly better dose sparing in the spinal cord (c) (red arrows) and in the brainstem (d) (orange arrows).
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A. Target volumes coverage

Table 1 provides mean and standard deviation values for PTVs volumes and specific values of
DVH. For studied dose points, data dispersion was low. Indeed, maximum value of standard
deviation was 6% of the mean dose.

For S-SIB, Table 1 shows that Dmean of PTV56 for plans with MLCi2 were significantly
higher (+ 0.5 Gy) than those for plans with BM. Table 2 shows that HIs were significantly bet-
ter with MLCi2 than with BM plans only for intermediate doses (63 Gy). Table 2 shows that
CI was significantly better with BM plans than with MLCi2 plans for low and intermediate
doses (56 Gy and 63 Gy).

For DP-SIB, Table 1 shows that there were no significant differences on PTV doses between
both collimators. Table 2 shows that all dosimetric indexes were very similar between MLCi2
plans and BM plans. Only CI value for the 56 Gy dose level was significantly better with
BM plans.

TaBLE 1. Dosimetric comparison for PTVs between 10 mm MLCI2 leaf width and 4 mm BM leaf width®.

Standard SIB Dose Painting SIB
MLCi2 BM P MLCi2 BM PP

PTV56 (301.3£135.3 cm’) PTV56 (304.3£124.6 cm’)
D2% (Gy) 61.5£2.1 60.6£2.2 0.01 59.7£1.0 60.4£1.7 0.09
D98% (Gy) 51.3+1.0 51.4+0.5 0.57 51.5£0.6 51.240.6 0.33
Dmean (Gy) 57.240.9 56.7£1.0 0.01 56.31£0.6 56.7£0.9 0.16
V95% (%) 95.0 (normalization point) 95.0 (normalization point)

PTV63 (382.34204.4 cm’) PTV63 (413.5£180.2 cm’)
D2% (Gy) 69.1£1.5 68.7£2.0 0.11 68.7£1.3 68.9%1.1 0.45
D98% (Gy) 55.743.5 55.3£3.4 0.80 55.61£2.4 55.6£1.3 0.78
Dmean (Gy) 63.9£1.3 63.6+1.4 0.16 63.1+1.0 63.410.8 0.33
V95% (%) 93.616.8 90.1+5.3 0.06 88.7£5.7 89.7£3.7 0.48

PTV70 (170.7£101.8 cm’) PTV70 (131.4474.8 cm?)
D2% (Gy) 73.543.3 73.782.2 0.61 75.8£1.6 76.210.8 0.48
D98% (Gy) 65.9£1.5 65.6+1.3 0.28 65.3+1.4 65.8+1.3 0.26
Dmean (Gy) 70.8%1.1 70.3£1.5 0.10 70.5£0.9 70.8+0.9 0.16
V95% (%) 96.4+3.2 95.3+4.3 0.68 94.6£3.7 96.0£3.2 0.33

PTV78 (18.448.8 cm?)
D2% (Gy) N/A N/A N/A 80.9+0.9 81.240.8 0.48
D98% (Gy) N/A N/A N/A 74.3£1.2 74.8£1.0 0.40
Dmean (Gy) N/A N/A N/A 77.940.8 78.1£0.7 0.48
V95% (%) N/A N/A N/A 98.0£1.7 98.8%1.1 0.16
PTV84 (20.619.4 cm?)

D2% (Gy) N/A N/A N/A 85.3+1.1 85.6£1.0 0.67
D98% (Gy) N/A N/A N/A 79.3+1.0 79.7£0.8 0.26
Dmean (Gy) N/A N/A N/A 82.7£1.0 83.1£1.0 0.21
V5% (%) N/A N/A N/A 94.314.3 96.612.7 0.12

4Mean values and standard deviation; the PTVs of lower doses were defined by excluding the PTVs of higher doses.
bP-value using Wilcoxon test.
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TaBLE 2. Comparison of dosimetric indexes between 10 mm MLCI2 leaf width and 4 mm BM leaf width?®.

Standard SIB Dose Painting SIB
MLCi2 BM Pt MLCi2 BM b
56 Gy 56 Gy
HI 0.127+0.030 0.117+0.028 0.10 0.100+0.014 0.109+0.024 0.21
CI 1.363£0.079 1.29940.058 0.00 1.411£0.103 1.327+0.038 0.04
COIN 0.690+0.229 0.623+0.258 0.28 0.339+0.124 0.353+0.111 0.16
63 Gy 63 Gy
HI 0.133£0.030 0.147+0.031 0.01 0.148+0.024 0.151£0.019 0.40
CI 1.320£0.505 1.209+0.302 0.03 1.130+0.123 1.141£0.110 0.89
COIN 0.975+0.568 0.880+0.359 0.08 0.488+0.097 0.541+0.107 0.36
70 Gy 70 Gy
HI 0.088+0.020 0.093+0.020 0.44 0.115+0.020 0.113+0.009 0.48
CI 1.604%0.520 1.442+0.432 0.16 1.390+0.236 1.47910.276 0.16
COIN 0.577£0.535 0.624+0.389 0.07 0.614+0.114 0.565+0.144 0.07
78 Gy
HI N/A N/A 0.067+0.008 0.068+0.004 0.89
CI N/A N/A 1.550+0.254 1.561£0.255 1.00
COIN N/A N/A 0.635+0.079 0.631£0.079 1.00
84 Gy
HI N/A N/A 0.058+0.007 0.059+0.007 0.67
CI N/A N/A 1.177+£0.200 1.23240.150 0.40
COIN N/A N/A 0.766+0.064 0.958+0.050 0.78

4Mean values and standard deviation.

P-value using Wilcoxon test.

HI=Homogeneity Index (ideal values = 0); CI = Conformity Index (ideal values = 1); COIN = Conformal Index (ideal
values = 1).
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B. Organs at risk sparing

B.1 Spinal cord

Figures 2(a) and 2(b) show that the spinal cord received lower doses with BM than with MLCi2
for S-SIB and DP-SIB techniques. The differences between the curves were more important
for doses higher than 20 Gy and significant for doses comprised between 30 Gy and 40 Gy.
Table 3 shows that D2% decreased significantly by 1.2 Gy with BM for S-SIB technique, and
Dmean decreased significantly by 1.6 Gy with BM for DP-SIB technique.
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FiG. 2. Spinal cord and brainstem DVHs for collimator leaf width (blue dashed lines = 10 mm MLCI2 leaf width; green
lines = 4 mm BM leaf width) in VMAT technique: Figures (a) and (c) with a “standard” simultaneous integrated boost
prescription (S-SIB) (mean values for 16 patients); figures (b) and (d) with a dose painting (DP-SIB) prescription (mean
values for eight patients). Comparison test of the two curves has been made by the Wilcoxon test (p-values are indicated
with red points each Gy).
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TaBLE 3. Dosimetric comparison for organ at risk between 10 mm MLCI2 leaf width and 4 mm BM leaf width®.
Standard SIB Dose Painting SIB
MLCi2 BM P’ MLCi2 BM ph
Spinal Cord Spinal Cord
D2% (Gy) 38.31£3.2 37.1£3.1 0.03 38.542.5 37.1£2.5 0.16
Dmean (Gy) 28.7£3.1 27.3£2.0 0.12 28.3+2.5 26.7£2.6 0.03
Brainstem Brainstem
D2% (Gy) 37.246.6 33.047.1 0.04 34.1£14.2 31.3£13.2 0.06
Dmean (Gy) 18.716.4 15.2+4.7 0.00 16.848.3 14.6£7.1 0.09
Ipsi-lateral Parotid Ipsi-lateral Parotid
Dmean (Gy) 39.5+£10.8 40.9£12.0 0.47 44.0£10.7 44.2+10.2 0.33
Dmed (Gy) 39.3%15.7 38.7t16.3 0.44 44.1£13.9 45.2+14.2 0.16
VI15Gy (%) 80.4+16.7 79.0£18.1 0.15 86.6+15.1 86.8+£16.2 0.60
V30Gy (%) 62.7£21.2 63.5£23.3 0.84 70.9£22.0 70.8£21.6 0.58
V45Gy (%) 46.3121.2 46.9+21.7 0.47 56.6+23.7 56.8422.3 0.89
NTCP¢ 0.49£0.24 0.48+0.26 0.57 0.58+0.23 0.59+0.23 0.33
Controlateral Parotid Controlateral Parotid
Dmean (Gy) 30.5+2.8 30.7£2.6 0.57 27.8+4.6 29.0+2.7 0.78
Dmed (Gy) 27.244.9 25.7+4.9 0.01 25.245.6 23.844.3 0.16
V15Gy (%) 66.915.4 67.31£8.9 0.20 68.0£11.6 69.6£13.9 0.16
V30Gy (%) 46.216.2 44.616.3 0.01 42.7£9.0 41.317.5 0.21
V45Gy (%) 29.3+6.8 28.5+6.5 0.11 26.3+8.2 26.1£7.3 0.67
NTCP** 0.28+0.06 0.27+0.05 0.13 0.25+0.06 0.25+0.05 0.67
Healthy Tissue Healthy Tissue
V5Gy (%) 79.9+7.9 81.5+8.6 0.01 74.6+£10.8 76.0£12.0 0.12
V10Gy (%) 64.9+7.9 63.4£8.0 0.01 59.948.3 58.619.4 0.26
V25Gy (%) 33.9t4.5 32,9452 0.11 33.0+4.9 31.845.5 0.26
V50Gy (%) 5.9%1.5 5.0£1.4 0.00 6.0£1.1 5.0£1.1 0.04
Skin (3 mm superficial region) Skin (3 mm superficial region)

Dmean (Gy) 13.84+2.1 13.7£2.4 0.12 14.0£1.5 13.8£1.9 0.40
V5Gy (%) 69.9+6.0 69.2+6.0 0.16 66.5t5.5 65.916.7 0.67
V10Gy (%) 49.0+6.0 48.0+7.2 0.15 47.8+4.6 46.5+6.7 0.26
V25Gy (%) 17.4453.3 16.8£5.7 0.06 18.943.7 18.014.0 0.07
V50Gy (%) 2.0£1.3 2.4%1.8 0.12 2.5%1.2 2.9+1.3 0.12

4 Mean values and standard deviation.
b P_value using Wilcoxon test.
¢NTCP: constants for parotid TD50 = 39.9 Gy, n = 1, m = 0.4 (defined by Dijkema et al.*» and Houweling et al.??).

B.2 Brainstem

Figures 2(c) and 2(d) show that the brainstem received lower doses with BM than with MLCi2
for S-SIB and DP-SIB technique for doses higher than 7 Gy. Differences between the curves
were only significant for S-SIB technique for doses in the range of 10 Gy and 35 Gy. Table 3
shows that D2% and Dmean decreased significantly, by 4.2 Gy and 3.5 Gy respectively,
with BM for S-SIB technique. Figure 2(d) and Table 3 show no significant differences for
DP-SIB technique.

B.3 Parotids

Table 3 shows significant differences only for the controlateral parotid with S-SIB technique
in favor of BM. Dmed decreased significantly by 1.5 Gy with BM, and V30Gy decreased
significantly from 46.2% with MLCi2 to 44.6% with BM.

B.4 Healthy tissue

For S-SIB technique, Table 3 shows that V10Gy and V50Gy were significantly lower with BM
than with MLCi2, but V5Gy was significantly lower with MLCi2. For DP-SIB technique, only
the differences on V50Gy were significant in favor of BM.
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B.5 Skin
For S-SIB and DP-SIB techniques, Table 3 shows no significant differences between the
two MLCs.

C. Delivery efficiency

For S-SIB and DP-SIB techniques, Table 4 shows that the number of MU required with MLCi2
was 44% and 51% lower than those required with BM, respectively. To obtain an acceptable
plan, two arcs were more frequently needed when using BM (12/16 for S-SIB and 3/8 for
DP-SIB) than with MLCi2 (2/16 for S-SIB and 7/8 for DP-SIB). This difference was due to
more complex fluence patterns.

TaBLE 4. Comparison of efficiency between 10 mm MLCI2 leaf width and 4 mm BM leaf width.

Standard SIB Dose Painting SIB
MLCi2 BM P MLCi2 BM P
% of patients with 2 arcs % of patients with 2 arcs
Percentage (%) 12.5 75 N/A 37 87.5 N/A
Number of Monitor Units Number of Monitor Units
Mean values 537.8 774.8 0.00 548.2 829.5 0.01
Standard deviation +51.3 +151.0 ’ +44.9 +120.0 ’

4 P-value using Wilcoxon test.

IV. DISCUSSION

The objective of this study was to evaluate the dosimetric impact of two MLCs with two dif-
ferent leaves width (4 mm vs. 10 mm) in “standard” SIB (16 patients) and “dose painting”
SIB (eight patients) VMAT technique for head and neck prescriptions, which has been rarely
explored in the literature. Due to the number of patients, general conclusions could be established
only on S-SIB group, and results obtained with DP-SIB group can be used only to confirm the
dosimetric impact of different leaf width in case of dose escalation.

We showed that MLC leaf width had no major impact on dosimetric indexes (Table 2) and on
PTV doses (Table 1). The major impact of MLC leaf width on dose distribution was improve-
ment of OAR sparing. Spinal cord and brainstem received fewer doses with BM in the two
SIB prescriptions (D2% decreased by 1.3 Gy and 3.5 Gy) (Fig. 2). Such dose difference may
have a clinical impact since it has been hypothesized in a recent randomized trial that fatigue
during treatment could be related to the mean dose in the posterior fossa.?* Reducing the dose
in such neurological structures may be also crucial in case of reirradiation.

To our knowledge, no previous study has investigated the influence of MLC leaf width on
VMAT plans for HNC. Only one study, published by van Kesteren et al.,') has investigated
the impact of MLC, with 5 mm and 10 mm leaf width, for VMAT in case of prostate and
rectum cancers. They found similar improvements of OARs sparing with thinner leaf width
MLC; for both localizations, the mean doses of OARs decreased between 0.5 Gy and 2.5 Gy.
Impact of MLC leaf width has been widely investigated for S&S and SW IMRT in different
tumor localizations.(1%-23-27) For HNC with SIB prescription, two previous studies, published
by Zwicker et al.(”) and Yoganathan et al.,*® compared 5 mm and 10 mm MLC leaf width. The
Zwicker study showed significant advantage to the use of 5 mm MLC leaf width rather than
10 mm MLC leaf width regarding target coverage and normal tissue sparing for S&S technique
in case of Siemens MLCs. For Varian MLCs, the Yoganathan study found no major differences
in terms of target coverage, OARs, and healthy tissue sparing between the 5 mm and 10 mm
MLC leaf width. These findings do not fully agree between the two authors or with our own
results. These differences could be explained by the use of different devices, MLCs, and TPS,
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and different delivery techniques. Wang et al.(!®) have investigated the influence of the two
same Elekta MLCs in nasopharyngeal cases using S&S IMRT technique. They found different
conclusions than ours; they showed that 4 mm MLC leaf width provided a better target cover-
age than 10 mm MLC leaf width, but no advantage on OAR sparing.

Regarding efficiency, we found that BM needed in average 44% and 51% more of MU
than with MLCi2 for S-SIB and DP-SIB, respectively. Our results agree with those obtained
by Burmeister et al.?”) They found that the 10 mm leaf width plan required 40% fewer MUs
in average than with the 5 mm leaf width plan for three tumor localizations (brain, pancreas,
and prostate) in case of S&S IMRT technique. However Wang and colleagues found that MU
decreased significantly (p < 0.01) with 4 mm MLC leaf width (mean MU = 698.2) than with
10 mm MLC leaf width (mean MU = 745.7). These differences highlight the difficulty to provide
general conclusions in this topic.

In order to better assess the impact of this leaf width related to geometrical configuration, we
have created a numeric phantom with a C-shaped tumor (external diameter = 9.2 cm) around a
spherical OAR (external diameter = 2.2 cm),®? in which the gap between PTV and OAR was
0.5 cm. The planning objective was to deliver 95% of the prescribed dose to 95% at the PTV
volume, with a dose at the OAR being as low as possible. We have planned VMAT treatments
using MLCi2 and BM. Regarding the PTV, the dose distribution was slightly more conformal
with the MLCi2: CI value was 1.386 with MLCi2 and 1.426 with BM. The OAR sparing was
better with BM: the mean dose to the OAR was 23.2% lower. At last, less monitor units were
delivered using the MLCi2 (-13.4%). These results agree with our results obtained on complex
HNC cases, in particular for dose distributions on the PTV. It could be explained because the
phantom geometry was too simple compared to the complex real clinical HNC cases. Thus, to
provide general conclusions available for specific anatomic sites, specific tumor site numerical
phantoms should be created and investigated according to a consensus of scientific associations
(AAPM, ESTRO). Currently, without such specific tests, it is still very important to investi-
gate the impact of MLC for the specific equipment available in daily practice and for different
tumors localizations.

In our study of BM and MLCi2, leaf width is the major MLC parameter influencing the dose
distribution. However, other differences between both MLCs are MLC transmission, leaves
interdigitation, and maximal leaf travel. MLC transmission is crucial particularly for low doses.
MLCi2 and BM collimators have the same average MLC transmission (0.60%) measured under
the leaves. But MLCi2 has two jaw pairs, which are parallel and perpendicular to the leaf
direction. These jaws are movable during the dose delivery and allow decreasing the whole-
body dose. It is a possible explanation for the advantage of MLCi2 regarding the lowest dose
received by the healthy tissues. For S-SIB, V5Gy was 2% lower (p = 0.01) with the MLCi2 than
with the BM (Table 3). In our study, VMAT plans required more frequently two arcs with BM
collimator than with MLCi2 collimator to reach an acceptable dose distribution. This could be
explained by the more complex fluence patterns obtained with thinner leaf widths and by the
leaf travel limitation of the BM. The field size limitation of the BM collimator required using
two arcs to cover correctly the parts of PTVs that have largest dimensions in lateral direction.
Therefore, the number of MUs increased respectively by 44% and by 51% with BM compared
to MLCi2 for VMAT plans in standard and dose painting prescriptions (Table 4). This MU
difference may have an impact on delivery time and integral dose and, therefore, possibly at
the risk of second tumors.?

To investigate the influence of interdigitation, we have performed new plans with the
interdigitation that has been enabled on MLCi2 (Interdig-MLCi2) (results not provided here).
We have compared the plans obtained with or without interdigitation for MLCi2 in case of
DP-SIB considered the more restrictive case. For PTVs, the differences on minimal; maximal
and mean doses were inferior to £+ 1.0 %. For spinal cord, maximal dose increased by 1.1%
with Interdig-MLCi2 than with MLCi2. For brainstem, maximal dose decreased by 2.4% with

Journal of Applied Clinical Medical Physics, Vol. 14, No. 6, 2013



51 Lafond et al.: MLC leaf width impact on VMAT 51

Interdig-MLCi2. We found no dosimetric advantages to using MLCi2 interdigitation for HNC.
Our results are in agreement with a previous study demonstrating that interdigitation of MLC
leaves does not generate better plans using SmartArc algorithm.(!) However, our study showed
that interdigitation could improve efficiency; the mean number of MU decreased by 5% with
Interdig-MLCi2.

It must be pointed out that our results (likewise in other publications) are related to specific
algorithms and planning strategies.+3!) In order to limit user dependency, Crijns et al.®? sug-
gested integrating an automatic tool during optimization process. In our study, the optimization
algorithm was always the same, the same physician always defined the volumes, and the same
physicist always performed the planning. Pareto surface-based techniques for multicriteria opti-
mization is an new efficient method to minimize effect of planning strategies on plan quality.
(3) Van Kesteren et al.(!") have used Pareto fronts to investigated the impact of three MLCs on
VMAT. For concaves PTVs (rectum cancer cases), they found dosimetric results that agree with
our results — no major differences on dose conformity and improvement of OARs sparing.

V. CONCLUSIONS

For complex HNC cases with standard and dose painting prescriptions, Beam Modulator (4 mm
leaf width) and MLCi2 (10 mm leaf width) MLCs from Elekta provided satisfactory dose
distributions for treatment delivery with VMAT technique. The major dosimetric advantage
to using a narrow MLC leaf width is OAR sparing (spinal cord and brainstem). However, the
delivery efficiency of VMAT plans was better with 10 mm leaf width in terms of monitor units
and number of required arcs.
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VMAT in prostate and head and neck (H&N) cancer: no major effect of multileaf
collimator (MLC) leaf width on dose distribution

Lafond C, Jouyaux F, Bellec J, Toublanc S, Cazoulat G, Louvel G, Le Prisé E, De Crevoisier
R, Chajon E, Manens J.P

Key words: intensity modulation, VMAT, multi-leaf collimator

Purpose/Objective(s)

We investigated the influence of two MLC on dose distribution for prostate and H&N cancer
treated by VMAT.

Materiels/Methods

Twenty cases were planned: 10 prostate cases for a total dose of 80 Gy and 10 H&N cases for
a total dose of 66 to 70 Gy. All cases were planned with two different MLC (Elekta): the
MLCi2 with a leaf width of 10 mm and the BeamModulator (BM) with a leaf width of 4 mm.
VMAT plans were calculated with the SmartArc inverse planning algorithm of the Pinnacle
system (Philips). The goal of the dose optimization was to obtain the best compromise
between tumor coverage and organ at risk sparing (OAR) following standard
recommendations. Qualitative analysis of isodoses distribution and exhaustive quantitative
evaluation was done. Some of the parameters used to evaluate the quality of the PTV dose
distribution were minimum (Dmin) and maximum (Dmax) doses, and percentage volume
receiving more than 95% of prescribed dose (Vose,). Conformality was evaluated by the
conformation number (CN) and the conformal index (COIN). For H&N plans we analyzed
Dmax for spinal cord and brainstem, and mean dose (Dmean) for parotids. For prostate plans
we analyzed Dmax and Dmean for rectum and bladder walls, and the dose received by 5% of
femoral heads (Dse,). To evaluate dose distribution on healthy tissues we used Vs, Voo, and
Voso.

Results

For PTV, with BM MLC Vyse, increased on average of 3.5% and 4.1% for prostate and H&N
cases respectively. For PTV, Dmin increased of 0.5 Gy and 1.1 Gy for prostate and H&N
cases respectively whereas Dmax varied on average of 0.4 Gy for prostate and H&N cases.
Conformality was higher with MLCi2 collimator: CN values were 0.760 and 0.734 for
prostate cases, and 0.671 and 0.666 for H&N cases with MLCi2 and BM collimator
respectively; COIN values were 0.649 and 0.612 for prostate cases, and 0.639 and 0.613 for
H&N cases with MLCi2 and BM collimator respectively. For main OAR, there were no major
differences on dose distribution. For healthy tissues, with BM collimator V,s¢, and Vsgo,
decreased of 2.8% and 10.7% for prostate cases, and 3.8% and 6.6% for H&N cases
respectively whereas Voso, increased of 23.9% and 9.8% for prostate and H&N cases. Plans
with BM collimator required about over 10% more monitors units. For head and neck cases,
two arcs were more frequently needed using BM collimator (6/10) than with MLCi2
collimator (3/10) to obtain an acceptable dose distribution, due to more complex fluence
patterns. The main disadvantage of more arcs was the increase of the delivery time. More
details about quantitative and qualitative analysis will be presented.

Conclusion

For prostate and head and neck cancer, there was no major advantage on dose distribution
using a 10 mm (MLCi2) or 4 mm (BeamModulator) leaf width MLC.
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Quel collimateur multi-lames pour Pirradiation des cancers de la prostate et ORL en
VMAT ?

Lafond C, Jouyaux F, Bellec J, Toublanc S, Cazoulat G, Louvel G, Le Prisé E, De Crevoisier
R, Chajon E, Manens J.P

Objectif

Evaluer I’influence de deux collimateurs multi-lames (MLC) sur la distribution de dose pour
les cancers de la prostate et de la spheére ORL en cas d’irradiation par technique VMAT.
Matériel et méthode

L’étude a porté sur 20 patients : 10 ayant un cancer de la prostate (dose totale de 80 Gy)
étudiés avec un faisceau de RX de 18MV et 10 ayant un cancer de la sphere ORL (dose totale
de 66 a 70 Gy) étudiés avec un faisceau de RX de 6MV. Ces patients ont été planifiés avec
deux MLC Elekta différents: le MLCi2 (épaisseur lames : 10 mm) et le BeamModulator (BM)
(épaisseur lames : 4 mm). Les plans VMAT ont été calculés avec I’algorithme de dosimétrie
inverse SmartArc du systeme de planification Pinnacle (Philips). Les distributions de dose ont
été comparées en particulier graces a certains points de 1’histogramme dose volume (HDV) et
aux index de conformation.

Résultats
Les tableaux montrent les valeurs de points particuliers des HDV (valeurs moyennes) :
ORL MLCi2 | BM | Ecart relatif | Test de Wilcoxon
V95%(cm3) | 296,2 | 311,0 4.8 % p=0,005
PTV1 Dmin(Gy) 48,7 49,9 23 % p=0,005
Dmax(Gy) 60,6 60,4 -0,4 % p=0,514
VO95%(cm3) | 253,2 | 263,2 4,0 % p=0,021
PTV2 Dmin(Gy) 534 54,4 1,9 % p =0,008
Dmax(Gy) | 67,3 | 675 0,3 % p = 0,499
V95%(cm3) | 91,0 | 942 3.4 % p = 0,008
PTV3 Dmin(Gy) 62,6 63,6 1,6 % p=0,036
Dmax(Gy) | 714 | 71,9 0,7 % p = 0,059
Parotide homolat | Dmoy(Gy) 32,9 33,3 1,2% p=0,221
Parotide controlat | Dmoy(Gy) 28,6 28,3 -1,0 % p=0,683
Canal médullaire | Dmax(Gy) 37,5 37,0 -1,1 % p =0,683
Tronc cérébral Dmax(Gy) 31,0 29,3 -5,5% p=0,575
V25%(cm3) | 2967,3 | 2855,5 -3,.8 % p=10,028
Tissus sains V50%(cm3) | 1141,9 | 1066,6 -6,6 % p = 0,066
V95%(cm3) | 139,3 153,0 9,8 % p=0,674
Prostate MLCi2 | BM | Ecartrelatif | Test de Wilcoxon
V95%(cm3) | 212,8 | 2247 5,6 % p = 0,005
PTV1 Dmin(Gy) 40,8 41,5 1,5 % p = 0,066
Dmax(Gy) 47,6 47,2 -0,7 % p = 0,005
V95%(cm3) | 162,1 163,9 1,1 % p =0,007
PTV2 Dmin(Gy) 73,8 74,1 0,5 % p=0,074
Dmax(Gy) 81,6 81,2 -0,6 % p=0,012
. Dmax(Gy) 76,5 76,2 -0,3 % =0,292
Paroi rectale D25%(G§]/) 673 | 527 | 217% ﬁ = 0,005
Paroi vésicale Dmax(Gy) 79,9 79,8 -0,1 % p = 0,404
D50%(Gy) 28,6 29.9 4,8 % p = 0,008
AL ex droite | Dmax(Gy) 45,3 37,5 -17,2 % =0,013
Téte fémorale [ che Dmax(Gz) 453 | 388 | -144% ﬁ =0,009
V25%(cm3) | 2744,6 | 2667,8 -2,8 % p=0,139
Tissus sains V50%(cm3) | 701,2 626,5 -10,7 % p=10,028

V95%(cm3) | 26,1 32,4 23,9 % p=0,074




Les différences sur les index de conformation n’étaient majoritairement pas significatives
(p>0,05). Pour les ORL, deux arcs étaient plus fréquemment nécessaires avec le BM (6/10)
qu’avec le MLCi2 (3/10) en raison du modele de fluence plus complexe.

Les résultats obtenus sont étroitement liés aux performances du calculateur (Pinnacle/Philips).

Conclusion
Dans le cas du traitement du cancer de la prostate et de la sphere ORL par VMAT, 1’épaisseur
des lames, 4 ou 10 mm, ne peut pas étre un critere déterminant pour le choix du MLC.
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Influence des caractéristiques du collimateur multi-lames dans DPirradiation de la
prostate en technique RCMI : du Step&Shoot au VMAT.

Jouyaux F., Lafond C., Louvel G., De Crevoisier R., Le Prisé E., Manens J.P.
Introduction :

L’objectif est d’évaluer ’influence du type de collimateur multi-lames (MLC) utilisé sur la
qualité de la distribution de dose pour deux techniques de Radiothérapie Conformationnelle
par Modulation d’Intensité (RCMI). L une, de type Step&Shoot (S&S), utilise des faisceaux
statiques ; 1’autre est une technique d’arcthérapie, de type Volumetric Modulated ArcTherapy
(VMAT).

Matériel et méthode

L’analyse est réalisée sur dix patients pour une prescription de dose de 80 Gy a la prostate.
Les accélérateurs linéaires Synergy et Elekta Precise de la société Elekta sont utilisés, équipés
respectivement des collimateurs multi-lames MLCi2 et BeamModulator. Le MLCi2 possede
40 paires de lames de 10 mm d’épaisseur a I’isocentre. Le BeamModulator possede 40 paires
de lames de 4 mm d’épaisseur a I’isocentre.

La balistique de traitement en technique S&S utilise cinq faisceaux statiques de rayons X
d’énergie 18MV coplanaires et quasiment équi-distribués autour du volume cible. Un faisceau
de rayons X de 18 MV décrit un arc unique de 360 degrés pour la technique VMAT. Les
algorithmes de calcul de planification inverse Direct Machine Parameters Optimization et
SmartArc, du logiciel Pinnacle/Philips version 9.0m sont utilisés respectivement pour la
technique S&S et la technique VMAT.

L’analyse comparative porte sur la qualité de la distribution de dose et sur le nombre d’unités
moniteurs délivrées.

Résultats :

En technique S&S les distributions de dose réalisées présentent peu de différences selon le
type de MLC. Ainsi, en passant du MLCi2 au BeamModulator, I’index de couverture du PTV
passe de 0,940 a 0,944, I’index de conformation COIN, tenant compte de I’irradiation des
organes a risque, passe de 0,601 a 0,574 et I’index d’homogénéité dans le PTV passe de 0,074
a 0,073. En technique VMAT, les deux collimateurs conduisent également a des distributions
de dose similaires. Le nombre d’unités moniteurs délivrées est plus lié¢ a la qualité de la
segmentation qu’aux caractéristiques du MLC.

Conclusion :
Le type de MLC utilis¢ (BeamModulator ou MLCi2) n’a pas d’effet significatif sur la

distribution de dose et sur le nombre d’unités moniteur délivrées en technique RCMI type
S&S ou VMAT, dans le cas de I’irradiation de la prostate.
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Introduction

L’objectif est de quantifier I’influence de trois parametres sur la cohérence « calcul-mesure » d’un plan
de traitement RCMI type VMAT: i) I’échantillonnage des points de controle décrivant 1’arc, j) la distance
minimale entre lames opposées, k) le nombre d’arcs réalisés.

Matériel et Méthodes

Les plans de traitement sont calculés a partir du TPS Pinnacle/Philips V9.0 (P’IMRT/ SmartArc). Ils sont
délivrés sur un accélérateur Synergy/Elekta (MLCi2). L’étude porte sur cinq plans « ORL en boost
intégré » a trois niveaux de dose (ORL-SIB) et sur quatre plans « prostate ».

L’influence de I’échantillonnage des points de contrdle est étudiée pour des angles de 2°, 4°, et 6°; celle
de la distance minimale entre lames opposées pour 0.5 cm, 1 et 2 cm; celle du nombre d’arcs pour un et
deux arcs.

Les mesures sont réalisées avec une matrice de chambres d’ionisation (2Darray-Seven29) associée au
fantdme Octavius et au logiciel d’analyse Verisoft V4.1 (PTW). La cohérence « calcul-mesure » est
¢valuée par le test du gamma index (y-index) paramétré de 2%/2mm a 5%/5mm. Les paramétres suivis
sont le pourcentage de points acceptés, les valeurs de gamma moyen, médian et maximum.

Résultats

Le pourcentage de points acceptés a 3%/3mm (seuil d’analyse 30%) diminue lorsque I’angle entre deux
points de contrdle augmente: il diminue de 2% pour 4° et de 12% pour 6° par rapport a un
¢chantillonnage de 2° pour la « prostate »; il diminue respectivement de 17% et 47% pour 1’ « ORL-
SIB ». En « ORL-SIB », le pourcentage de points acceptés a 3%/3mm (seuil d’analyse 30%) augmente de
6% et de 11% lorsque la distance minimale entre lames opposées augmente de 0,5cm a respectivement
lem et @ 2cm. Le pourcentage de points acceptés a 3%/3mm (seuil d’analyse 30%) augmente de 3% pour
un plan « prostate » et de 20% pour un plan « ORL-SIB » lorsque le nombre d’arcs passe de 1 a 2. L’effet
de ses parametres est également présenté sur la qualité des distributions de doses calculées par le TPS.

Conclusion

En VMAT, I’effet de ces paramétres est d’autant plus important que le plan réalisé posseéde un degré de
modulation élevé; quand I’échantillonnage des points de contréle passe de 2° a 4°, le pourcentage de
points acceptés a 3%/3mm (seuil d’analyse 30%) passe respectivement de 98% a 96% pour la prostate ; il
chute respectivement de 97% a 80% pour une localisation « ORL-SIB ». Cette étude montre que le choix
de ces parameétres dans la mise en ceuvre d’une technique VMAT doit se faire en tenant compte de la
cohérence « calcul-mesure » obtenue et pas uniquement de la qualité des distributions de dose calculées
par le TPS.

Mots-clé : VMAT, assurance qualité, planification dosimétrique
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Présentation du matériel

- Séquenceur: iCom-Cat 1.0.0.13

Avertissement

- Les tests proposés dans cette présentation ne
sont pas exhaustifs des tests a réaliser pour
une assurance qualité optimale de
l'accélérateur et du MLC en condition VMAT

+ Ils sont proposés uniquement en tant qu'aide de
base d la mise en ceuvre d'une procédure d'AQ
VMAT adaptée a son matériel et a ses propres
conditions d'utilisation

+ Ces propositions ne remettent en cause ni les
éventuels contrdles internes complémentaires
ni les opérations relevant des bonnes pratiques
professionnelles

Présentation du matériel

* Accélérateur Synergy
- RTD version 7.01
- Collimateur MLCi2
- Gamme de débit de dose disponibles:
25, 50, 100, 200 et 400 UM/min

Les controles sur l'accélérateur
linéaire d'électrons

Homogénéité et symétrie du faisceau
Précision dosimétrique en rotation
Précision de positionnement des lames du MLC

Synchronisation MLC-Dose-Rotation bras




Homogénéité et symétrie du faisceau

+ Contrdle avec arc de 360°

- Pour 2 sens de rotation:
sens horaire et sens antihoraire

- Pour toute la gamme des débits
de dose

- Matériel:
- Matrice de chambres d'ionisation et systéme de
fixation: StarCheck PTW

Homogénéité et symétrie du faisceau
avec différents débits de dose

Profils Téte-Pied pour un arc de 360° (rotation en sens horaire)

— 250Mrin
—— SR
100U

200U
— 400UMAin
Profils Téte-Pied pour un arc de 360° (rotation en sens horaire)

lose (%)
2

doss (%)

-15000 100,00 -5000 000 50,00 100,00 15000

Précision dosimétrique en rotation

+ Matériel

- Fantdme sphérique + film argentique XomatV
(Kodak)

- ou fantéme 3D SC

Vérification de la symétrie de l'isodose 50% autour
de l'isocentre: Ecart max observé = 0,8 mm

Homogénéité et symétrie du faisceau

en fonction du sens de rotation

Profils Droite-Gauche {Débit 400UM/min}

Dose (%)

I

150,00 100,00 50,00 ] 50,00

Homogénéité et symétrie

Sens antihoraire | 25UM/min_| 50UM/min_| 100UM/min | 200UM/min | 400UM/min
Homog T-P 101,35 10129 101,25 101,36 101,35
Homog D-6 10159 |[C 101,62 ) 101,60 101,53 101,36

Sym TP 10107 1,0073 1,0051 10053 10047
Sym D-G 10203 10197 10178 10111

Sens horaire 25UM/min 50UM/min 100UM/min 200UM/min | 400UM/min
Homog T-P 101,43 101,31 101,29 101,32 101,41
Homog D-G 10157 | Clores J| 10162 101,58 101,39

Sym TP 10143 1,0068 1,0051 1,0043 1,0050
Sym D-6 10212 10210 10186 10130

Précision de positionnement du MLC

- Effet de la vitesse des lames et de l'accélération-
décélération des lames

- Effet des modes de déplacement
+Effet de la gravité

* Matériel
- Films argentiques
(XomatV, Kodak)
- Plaques équivalentes eau
(RW3,PTW)




Effet de la vitesse, accélération, Effet de la vitesse, accélération,
décélération des lames décélération des lames

M

0,18 em/UM
Plan généré par iComCat: onsm/UM\
LeafSpeedEffect.efs .

— |oosemum
Remarque 1: la gamme de vitesses ‘I_'_i

testées peut Etre étendue en modifiant

/'amp//rude de dép/acemenf et le 8000 6000 -40.00 —ZDOi 'oou‘ J2000 4000 6000 8000
2 2 osition (mm)

nombre d'UM délivrées

Dose (cGy)

Analyse des écarts de dose
par rapport & la dose sur I'axe
Zone d'analyse: 80% de la demi-longueur du champ

Vitesse (cm/UM) | 0,06 0,09 0.18 Rose: déplacement continu
Moyenne des écarts | -156% | -207% | -1,36% Jaune: déplacement avec un arrét
Ecart type 1,71 1,96 2,31

Remarque 2 : Effets daccélération et
décélération générés en produisant un
arrét faisceau

Effet des modes de déplacement Sliding Window uniforme

- Sliding Window uniforme
Fente glissante avec déplacement des lames en
continu et irradiation en continu

Slide and Shoot

Fente glissante avec déplacement discontinu des
lames et irradiation en continu

Plans générés par iComCat:
Sliding Window asynchrone UniformSlidingWindow_Direction1 .efs

Fente glissante avec déplacement des lames UniformSlidingWindow_Direction2.efs

alternatif et irradiation en continu
UniformSlidingWindow_DirectionInversion.efs

Sliding window uniforme Sliding Window uniforme

Remarque: Possibilité d'analyser I'influence combinée
du mode de déplacement et de I'effet de la gravité

Swuntome St unfome
Profils D-G Profils D-G.
—Lane g Plans générés par iComCat:
i UniformSlidingWindow_DirectionInversion_Gantry0Coll0.efs
UniformSlidingWindow_DirectionInversion_6antry270Coll90.efs

UniformSlidingWindow_DirectionInversion_6antry270Coll270.efs

e
0w w0
JREL I L1 R R I 1)

m)

Distance (nm)

Ecart moyen : 0.67% Ecart moyen : 0.02%



Slide and shoot

Plans générés par iComCat:
AsynchronousSlidingWindow.efs
AsynchronousSlidingWindowBis..ef s

Synchronisation MLC-Dose-Bras

+ Précision de positionnement des lames en rotation
+ Combinaisons débit de dose - vitesse du bras
- Combinaisons vitesse lames - rotation bras

* Matériel
- Film argentique XomatV
(Kodak)
- Systéeme de fixation a la
téte de l'accélérateur

Slide and shoot

Analyse des écarts par rapport a la dose sur I'axe
Zone d'analyse: 80% de la demi-longueur du champ

Maximum  Minimum  Moyenne  Ecart type
Profil Téte-Pied 29% -4.30% -0.79% 1.82%
Profil Droite Gauche 57% 3574 158% 1.66%

Sliding Window asynchrone

......

Analyse des écarts par rapport a la dose sur l'axe
Zone d'analyse: 80% de la demi-long du champ

Maximum  Minimum  Moyenne Ecart type
Profil Téte-Pied -3.42%) -0.62% 1.40%
Profil Droite Gauche 3.71% 0.1% 1.75%

Synchronisation MLC-Dose-Bras

* Préalable: Test de fiabilité du systeme
embarqué




Synchronisation MLC-Dose-Bras

+ Précision de positionnement des lames en
rotation

Plans générés par iComCat:
LeafPositionAccuracy_Static.efs

LeafPositionAccuracy_Dynamic.efs

Synchronisation MLC-Dose-Bras

+ Combinaisons débit de dose - vitesse du bras
+ Combinaisons vitesse lames - rotation bras

Plans programmés en mode service sur l'accélérateur
comme indiqués sur les figures
Remarque: les combinaisons, vitesses du bras /vitesse des lames/ débit

de dose, sont ajustables. Seules quelques combinaisons sont présentées
ici d titre dexemple

Synchronisation MLC-Dose-Bras

Combinaisons vitesse lames - rotation bras

— Homogene
—25UM3

TREB06, " AAY 10UMYE
A \ )
¢

5

-80,00 -60,00 -40,00 -2000 000 2000 40,00
position (mm)

Moyenne des écarts:

Synchronisation MLC-Dose- Rotation bras

2000 000 2000 4000
position (mm)

Synchronisation MLC-Dose- Rotation bras

+ Combinaisons débit de dose et vitesse du bras

Conclusion (1)
Bonnes pratiques professionnelles

Intégration de tests spécifiques

+ Homogénéité et symétrie en arc

+ Précision dosimétrique en rotation
+ Précision de positionnement du MLC
+ Synchronisation MLC-Dose-Bras




Conclusion (2)

Contrdle régulier puis avec expérience acquise
- Périodicité optimisée
- Seduil de tolérance affinée

Contrdle quotidien: TOP dynamique
- Variation lames
- Variation rotation du bras
- Variation du débit de dose

Publications spécifiques a la
RCMI en arc (VMAT/RapidArc)
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James L. BEprorp, PH.D., AND ALAN P. WARRINGTON, M.Sc.

VMAT testing for an Elekta accelerator
Darryl G.L. Kaurin,' 2 Larry E. Sweeney,'2 Edward |. Marshall,"? Saikanth Mahendra'2
JOURNAL OF APPLIED CLINICAL MEDICAL PHYSICS, VOLUME 13, NUMBER 2, 2012

Recommandations des sociétés savantes

ise des physiciens d'hépital

Controéle qualité des accélérateurs d'électrons a usage médical
Cahier n°29 Décembre 1986

Comprehensive QA for radiation oncology: Report of AAPM Radiation
Therapy Committee Task Group 40 Med. Phys. 21 (&, Aprll 1994
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Résumé SFPM 2011

Titre : Evaluation de trois chaines de mesure : application a la validation dosimétrique des plans de
traitement en RCMI : du « step and shoot » au VMAT.

Auteurs : Caroline Lafondl’z, Soizic Sorell, Sandra Toublancl, Jean-Pierre Manens'

Centre Eugéne Marquis, Rennes
? Laboratoire de Traitement du Signal et de I’image, Unité Inserm 642, Université Rennes]

Introduction

Pour I’évaluation de la cohérence « calcul-mesure » d’un plan de traitement de radiothérapie, I’incertitude
sur la mesure des distributions de dose est liée aux caractéristiques de la chaine de mesure, a la réalisation
du plan sur I’accélérateur linéaire d’électrons et au degré de modulation du plan contr6lé. L’objectif de ce
travail est d’évaluer ces incertitudes pour trois chaines de mesure lors de 1’évaluation de plans RCMI type
« Step and Shoot » (S&S) et Volumetric Modulated Arc Therapy (VMAT).

Matériel et Méthodes

Trois chaines de mesure sont étudiées : 1) films argentiques (EDR2/Kodak) intégrés dans un fantome
octogonal (Octavius PTW) avec une résolution spatiale (RS) de 0.4 mm; j) matrice de chambres
d’ionisation (2Darray-Seven29/PTW, RS : 10 mm) associée au fantdme Octavius; k) matrices de diodes
intégrées dans un fantdme cylindrique (Delta4/Scandidos, RS: 5 ou 10 mm). L’étude utilise un
accélérateur type Synergy équipé d’un MLCi2 de la société Elekta et le TPS Pinnacle V9.0 (Philips).
L’incertitude sur la mesure de la dose liée aux caractéristiques intrinseéques de la chaine de mesure intégre
I’incertitude propre a I’étalonnage, la directivité de réponse, la linéarité de réponse en fonction de la dose
et du débit de dose, la répétabilité et la reproductibilité.

La cohérence « calcul-mesure » est évaluée avec le test du gamma index (y-index) pour deux types plans:
ORL en boost intégré a trois niveaux de dose (ORL-SIB) et prostate.

Résultats

Nous avons évalué que les variations de réponse des chaines de mesure étudiées peuvent atteindre :
4,40% pour la directivité, 2,33% pour la linéarité de réponse en fonction de la dose, 0,47% pour la
linéarité de réponse en fonction du débit de dose, 1,22% et 1,67% pour la répétabilité et la reproductibilité
respectivement. Par ailleurs une incertitude systématique est celle liée a I’étalonnage de la chaine de
mesure par rapport a la chambre d’ionisation de référence (2,2%). En S&S, les valeurs de cohérence
calcul-mesure pour un plan prostate reproduit 4 fois varient entre 91,8% et 93,5% avec un y-index a
3%/3mm (seuil 30%) avec le systeme Delta4. En VMAT pour un plan ORL-SIB, les valeurs de cohérence
calcul-mesure obtenues avec un y-index a 3%/3mm, 4%/4mm et 5%/5mm (seuil 30%) sont
respectivement de 80,9%, 91,0% et 96,5% avec une chaine de mesure basée sur les films et de 74,0%,
88,1% et 93,8% avec une chaine de mesure basée sur les chambres d’ionisation.

Conclusion

Les écarts observés pour I’évaluation de la cohérence « calcul-mesure » entre les différentes chaines de
mesure peuvent dépasser 10%.

Il est important en particulier en technique VMAT de croiser les résultats obtenus par différentes chaines
de mesure avant toute validation et de répéter les mesures.

Mots-clé : Dosimetre, RCMI, Controle qualité
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Volumetric modulated arc therapy (VMAT) quality assurance (QA): Software tool to analyse
linear accelerator parameters accuracy

Authors: Caroline Lafond, Christophe Odin, Justine EvennJe@rre Manens

Purpose

In VMAT technique, many dynamic parameters mussyechronized together to provide accurate
treatments. To investigate the mechanical and dzsitnaccuracy of linear accelerator during
VMAT delivery, we have developed a home-made safw® visualize and compare machine
output delivery parameters to the expected DICOMiingalues. We have established tolerance
levels of the linear accelerator parameters.

Materials and method

Twenty prostate cases planned with Pinnacle/Phi(jgsion 9.0) were analysed. The linear
accelerator was a Synergy/ Elekta (RTD: version Wih MLCi2. The dosimetric QA was
performed with an ionization chamber matrix inserite an octogonal phantom and for coronal and
sagittal plans (Octavius PTW).

During VMAT delivery, the linear accelerator paraers have been recorded in real time and saved
in a text file. The software, developed in MATLABsed this output file and the DICOM-RT plan
data to provide visualizations tools and statistinformation about variations and deviations for
field shapes, gantry speed, dose rate, deviatibnwaitor units (MU), jaws and leaves positions as
a function of gantry angle. Parameters errors dutieatment delivery deduced from the software
were correlated against the QA results measurdteatame time.

Results

The mean absolute error on MU was -0.4 with a asgmmetric distribution. The mean error for the
active leaves was 0.07 mm with a symmetric distido) Boxplots of the SD values of active leaves
are reported for each patient in the graphic. @Qher20 runs, the estimated mean leaf dispersion is
1.82mm (SE=0.04mm), with a standard deviation 666m. For the jaws that are orthogonal to the
leaves motion, the mean position error was -0.14 k@& confirmed that the jaws motion was well
correlated to the leaves motion. On average, weetbthat the gantry stopped and went back 11
times for the full arc.

The dosimetric QA results showed 97.8 % (SD=1.5%#foints were in agreement to 3 % or 3 mm
with gamma index test and the mean gamma valueOva®s (SD=0.04) on average. These values
were always in agreement with our tolerance le¥@5686 and 0.5 respectively.
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Conclusion

The software we developed offers the opportunitglitectly visualize angdheck the mechanical and
dosimetric accuracy of linear accelerator in VMASEhnique. Over the twenty prostate plans,

the recorded dynamic deviations have a confidemtervial 1C95=0.66-3.26mm, but provided
acceptable dosimetric QA.hese results points out the need for an overatlysbf the dynamic
fluctuations of the linear accelerator parameterearrelation to dosimetric delivery accuracy. sThi
work is an illustration of the potentialities of caoftware.

Key words
VMAT, Quality Assurance treatment Units
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RESUME

Objectifde I'étude. - Evaluation d’'une radiothérapie conformationnelle avec modulation d’intensité (RCMI)
de type volumetric modulated arc therapy (VMAT) par comparaison a une RCMI de type Step and Shoot
(S&S) pour l'irradiation des cancers de la prostate.
Matériel et méthodes. — Pour dix patients, deux distributions de dose par RCMI, S&S et VMAT par des
faisceaux de 18 MV, visant a délivrer 46 Gy aux vésicules séminales et 80 Gy a la prostate, en respectant
les contraintes de dose dans les organes a risque de toxicité, ont été réalisées et comparées (par le test de
Wilcoxon). Pour un patient, la RCMI visait a délivrer une dose escaladée dans des sous-volumes segmentés
par IRM et recalés sur la scanographie de planification a I'aide de marqueurs intraprostatiques.
Résultats. - La technique VMAT, par comparaison a la technique S&S, permettait : une augmentation du
volume de PTV2 recevant de 77 a 80 Gy (V : volume recevant une dose X) et une diminution de Vg, et Vg3 ;
une diminution, pour la paroi rectale, de V4a Vg, Viga Va3 et de Vgg a V73, une diminution de V,5 pour
la paroi vésicale ; une diminution de V; a V1 pour les tétes fémorales ; une diminution de Vyga Vyq et
V7, a Vgo mais une augmentation de V; a Vo1 et Va9 a Vgo pour les tissus sains. L'indice de conformation
«COIN » était amélioré par VMAT (de 0,60a 0,66). Le nombre d’unités moniteur était diminué par la
technique VMAT (réduction moyenne de 8%) ainsi que le temps de délivrance de la dose (passant de
quatre minutes a 1,5 minutes). De plus, la technique VMAT permettait de délivrer théoriquement 90 Gy
dans la zone périphérique postérieure et 100 Gy dans la tumeur, en respectant les contraintes de dose
dans les organes a risque.
Conclusion. - Dans le cas d’'une irradiation prostatique, la technique VMAT constitue une amélioration
des techniques de RCMI, du fait d’une diminution : de la dose délivrée aux organes a risque, du temps de
réalisation de I'irradiation et du nombre d’unités moniteur.

© 2010 Société francaise de radiothérapie oncologique (SFRO). Publié par Elsevier Masson SAS. Tous

droits réservés.

ABSTRACT

Purpose. — To compare two Intensity Modulated Radiation Therapy (IMRT) techniques for prostate cancer:
the Volumetric Modulated Arc Therapy (VMAT) and the “Step and Shoot” technique (S&S).

Materials and methods. - VMAT and S&S plans (RX 18 MV) were created and compared (Wilcoxon test) for
10 patients. The dosimetric goal of both treatments was to deliver 46 Gy to the seminal vesicles and 80 Gy
to the prostate, while respecting the dose constrains in the organs at risk of toxicity. For one patient, the
two techniques were compared for dose painting and escalation in target volumes defined on MRI and
registered thanks to intraprostatic fiducials.

Adresse e-mail : clafond@rennes.fnclcc.fr (C. Lafond).

1278-3218/$ - see front matter © 2010 Société francaise de radiothérapie oncologique (SFRO). Publié par Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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Results. - VMAT, compared to S&S, offered: an increase of the PTV2s (prostate) volume receiving 77 to
80 Gy and a decrease of Vg, and Vgs; a decrease of V4 to Vg, Vi to Va3, and Vg to V3 for the rectal wall;
a decrease of V5 for the bladder wall; a decrease of V51 to V43 for the femoral heads; a decrease of Vg
to V44 and V7, to Vgo but an increase of V; to V,; and Vg to Vg for the healthy tissues. The Conformal
Index “COIN” was better with VMAT than S&S (0.60 to 0.66). The delivered MU were significantly reduced
with VMAT (8% mean) as well as the delivery time (4 min to 1.5 min). VMAT allowed delivering theorically
90 Gy in the peripheral zone and 100 Gy in the tumor.

Conclusion. - In case of prostate irradiation, VMAT shows improvement compared with S&S. In particu-
lar, organs at risk are better spared, the delivery time is shortened and the number of delivered UM is

decreased.

© 2010 Société frangaise de radiothérapie oncologique (SFRO). Published by Elsevier Masson SAS. All

rights reserved.

1. Introduction

Il existe une relation dose-effet dans I'irradiation des cancers
de la prostate, en I'absence d’hormonothérapie. Depuis une décen-
nie, plusieurs études randomisées ont ainsi montré un bénéfice
d’'une haute dose d’irradiation (78a 80Gy) en termes de survie
sans récidive biochimique et clinique, par rapport a une irradiation
de dose classique (68a 70Gy) [5,41,52,54,72]. Dans ces études, la
haute dose était délivrée par une technique d’irradiation confor-
mationnelle par faisceaux statiques sans modulation d’intensité de
ces faisceaux au prix d’'une augmentation de la toxicité rectale le
plus souvent, et vésicale dans une moindre mesure [5,20,52,54,72].
En France, la radiothérapie conformationnelle avec modulation
d’intensité (RCMI) s’est développée progressivement depuis dix ans
[3]. Celle-ci a permis de délivrer une haute dose d’irradiation dans
la prostate (> 80 Gy) au prix d'une toxicité modérée, comparable a
celle observée aprés une irradiation conformationnelle sans modu-
lation d’intensité de dose classique et inférieure a une technique
sans modulation d’intensité [12,13,69,70]. Dans ces études analy-
sant I'effet d’'une escalade de dose avec RCM], le taux de toxicité
urinaire ou rectale de grade 3 était inférieur a 5%.

La RCMI apparait particuliérement intéressante pour délivrer
une distribution de dose concave autour de la prostate et des
vésicules séminales, de facon a limiter la dose dans le rectum
et la vessie. La comparaison dosimétrique entre RCMI et une
technique conformationnelle sans modulation d’intensité montre
ainsi une diminution significative de la dose délivrée dans le rec-
tum et la vessie ainsi qu'une amélioration de la conformation
au volume cible [45,48]. La RCMI utilise classiquement cinq a
sept faisceaux statiques convergents vers un isocentre situé au
niveau de la cible tumorale; la planification inverse conduit, en
introduisant différentes contraintes dose/volume, a une distribu-
tion de dose trés optimisée [14]. Dans une technique de RCMI
par faisceaux statiques de rayons X, le déplacement des lames
du collimateur peut se produire de maniére continue pendant
I'émission du rayonnement ionisant (technique sliding window),
ou de maniére séquentielle entre deux émissions (technique step
and shoot) [29,65]. En 2008, Karl Otto a introduit le terme VMAT,
pour volumetric modulated arc therapy, correspondant a nouvelle
technique d’arcthérapie avec modulation d’intensité [50]. Cette
technique correspond a une évolution de I'arcthérapie avec modu-
lation d’intensité, appelée intensity modulated arc therapy (IMAT)
introduite par Yu en 1995, qui associait initialement a la rota-
tion continue du bras simplement un mouvement continu des
lames du collimateur [67]. La technique IMAT s’est progressivement
complexifiée en permettant d’associer au déplacement a vitesse
variable des lames, un déplacement en rotation de la source, a
vitesse variable, une variation du débit de dose et une rotation du
collimateur (Tableau 1); on a alors parlé de VMAT. Cette nouvelle
technique de modulation d’intensité type VMAT est maintenant
implémentée par les constructeurs sur les accélérateurs linéaires
d’électrons; elle est appelée VMAT pour les accélérateurs de la

marque Elekta™ et RapidArc® pour les accélérateurs de la marque
Varian™,

Les données concernant I'intérét de I'arcthérapie avec modula-
tion d'intensité de type VMAT sont encore peu nombreuses, tant
sur le plan dosimétrique que sur le plan clinique. L'objectif de cette
étude était de comparer la technique VMAT et la technique step
and shoot (S&S) dans une série de patients traités pour un cancer
de la prostate. Les éléments d’analyse permettant de réaliser cette
comparaison portaient sur deux critéres:

e des critéres liés a la distribution de dose;
e des critéres liés a I'efficience du traitement.

Nous avons comparé ces deux techniques dans deux situations :

e une situation d’irradiation prostatique de 80 Gy ;

e une situation d’escalade de dose jusqu’a 100 Gy dans des volumes
prostatiques segmentés par IRM et avec marqueurs intraprosta-
tiques, dans I’hypothése d’'une radiothérapie guidée par I'image
(IGRT).

Dans les deux cas, les contraintes de dose dans les organes a
risque définies par le Groupe d’étude des tumeurs urogénitales
(GETUG) ont été respectées.

2. Matériels et méthodes

2.1. Etude comparant RCMI par faisceaux statiques et par arc
dans le cas d’une irradiation prostatique de 80 Gy

Notre étude a été réalisée dans une série de dix patients ayant
déja été traités pour cancer de la prostate localisé a la dose de 80 Gy
par irradiation conformationnelle avec modulation d’intensité par
faisceaux statiques de type step and shoot. Les images ont été
acquises sur un scanographe de type Big Bore de la société Philips™
utilisé en mode hélicoidal. Les coupes reconstruites avaient une
épaisseur constante de deux millimétre. Le patient a été placé en
décubitus dorsal avec une contention personnalisée immobilisant
les jambes et les pieds. Un produit de contraste iodé a été utilisé
pour opacifier la vessie afin de faciliter sa délinéation.

Les volumes ont été segmentés avec le logiciel de simulation
virtuelle Pinnacle® version 8.0m de la société Philips® en utilisant
uniquement les images tomodensitométriques. Les volumes cibles
et les organes a risque ont été définis en suivant les recomman-
dations du rapport 62 de I'International Commission on Radiation
Units and Measurements (ICRU) et du GETUG [5,15]. L’association
de la loge prostatique et des vésicules séminales a constitué le
volume cible anatomoclinique 1 (CTV1), la loge prostatique seule
a constitué le CTV2. Les volumes cibles prévisionnels 1 (PTV1) et
PTV2 ont été respectivement créés a partir des volumes CTV1et
CTV2 auxquels une marge tridimensionnelle a été ajoutée. Cette
marge était de 10 mm sauf au regard du rectum ou celle-ci était
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Tableau 1

Description et comparaison des parameétres de variation de 'accélérateur des techniques RCMI step and shoot et sliding window avec une technique volumetric modulated arc

therapy (VMAT).

Description and comparison of linac variation parameters between “step and shoot”, “sliding window” and Volumetric Modulated Arc Therapy (VMAT) IMRT.

Lames pendant Bras pendant Diaphragmes pendant Débit Rotation Collimateur Table pendant
l'irradiation (MLC) l'irradiation l'irradiation (machoires X (UM/degré) pendant I'irradiation l'irradiation
etY)

Step and shoot Statiques pendant Statique Statiques (Elekta: Constant Statique Statique
I'irradiation (déplacement ajustement entre deux
entre deux segments) segments)

Sliding window  Déplacement en continu a Statique Statiques Constant Statique Statique
vitesse variable

VMAT Déplacement a vitesse Mobile a Mobiles a vitesse variable Variable par Statique ou mobile Statique
variable vitesse variable pour Elekta pas

réduite a 5 mm. Les organes a risque regroupaient les tétes et cols
fémoraux, la paroi rectale et la paroi vésicale. Les tétes et cols
fémoraux ont été définis jusqu’a la partie supérieure du petit tro-
chanter. La paroi rectale correspondait au volume contenu entre
la paroi externe et la paroi interne du rectum. La paroi externe a
été préalablement délinéée sur une distance de 20 mm de part et
d’autre du CTV1 et la paroi interne a été obtenue par une contrac-
tion de 5 mm de la paroi externe. La paroi vésicale correspondait au
volume contenu entre la paroi externe et la paroi interne de la ves-
sie. La paroi externe a été préalablement délinée et la paroi interne
a été obtenue par une contraction de 7 mm de la paroi externe. Un
volume supplémentaire, nommé tissus sains, a été créé correspon-
dant a I'ensemble des données anatomiques du patient auxquels le
volume PTV1 a été soustrait.

Les planifications dosimétriques devaient obéir aux contraintes
de doses définies dans I'essai 14 du GETUG. Le PTV2 ne devait pas
recevoir moins de 72 Gy et 85 % du volume devaient au moins rece-
voir 76 Gy. La dose maximale que la paroi rectale pouvait recevoir
était de 76 Gy et le pourcentage de paroi qui pouvait recevoir 72 Gy
ne devait pas dépasser 25 %. La paroi vésicale ne devait pas rece-
voir plus de 80 Gy et 50 % du volume ne devaient pas recevoir plus
de 70 Gy. Le pourcentage des tétes fémorales qui pouvait recevoir
55 Gy ne devait pas dépasser 5 %. De plus, une attention particuliére
a été faite pour minimiser les doses moyennes a la paroi rectale.

Dans le cas de la RCMI a faisceaux statiques, les plans de trai-
tements ont été réalisés sur un accélérateur linéaire d'électrons de
type Clinac 2100C® de la société Varian™ équipé d’un collimateur
multilame de type Millenium 120. Ce collimateur posséde 40 paires
de lames de 5 mm de large a I'isocentre pour les plus centrales et
deux fois dix paires de lames de 10 mm de large a I'isocentre pour
les plus externes. Deux groupes de cinq faisceaux de photons de
18 MV dont I'indice de qualité était égal a 0,78 (protocole 398 de
I’Agence internationale pour I'énergie atomique [AIEA]), ont été uti-
lisés pour traiter successivement le PTV1 puis le PTV2. Ces faisceaux
étaient tous coplanaires (table a 0°) et quasiment également distri-
bués dans I'espace (bras a 260°, 324°, 36°, 100° et 180°). L'angle du
collimateur était toujours fixé a 0°. La modulation d’intensité était
obtenue par une technique de type step and shoot. La planification
dosimétrique a été réalisée sur la version 8.0m du logiciel Pinnacle.
La modulation d’intensité des faisceaux était créée par un processus
inverse utilisant I'algorithme direct machine paramater optimiza-
tion (DMPO) [31]. Les paramétres du collimateur multilame étaient
directement pris en compte dans le processus d’optimisation. La
forme et la pondération de chaque segment ont été optimisées dans
ce processus, ce qui permettait d’avoir un profil d’intensité modulée
qui était directement réalisable par I'accélérateur. L'ensemble des
cing faisceaux contenait au maximum 35 segments qui ont été limi-
tés a une taille minimale de 4 cm? et 3 un nombre minimal d’unités
moniteur (UM) associées de cing.

Pour I'arcthérapie avec modulation d’intensité, les plans de trai-
tement ont été réalisés pour un accélérateur linéaire d’électrons de
type Synergy de la société Elekta équipé d’un collimateur multilame

de type MLCi2. Ce collimateur posséde 40 paires de lames de 10 mm
a l'isocentre. Pour chacune des phases de traitement, la balistique
de traitement se composait d’'un arc unique de 356° tournant dans
le sens horaire, I'angle de départ étant de 181° et I'angle d’arrivée
de 177°. L’angle de la table de traitement et du collimateur ont été
fixés a 0°. L'énergie des photons utilisés était de 18 MV avec un
indice de qualité de 0,78. La planification dosimétrique a été réali-
sée avec la version 8.9du logiciel Pinnacle. Le processus inverse
permettant de définir les paramétres de modulation d’intensité
pour un source d’irradiation en déplacement selon un ou plusieurs
arcs utilise I'algorithme SmartArc [11]. La rotation de la source
était prise en compte en échantillonnant son mouvement progres-
sivement : I'optimisation débute par un échantillonnage avec un
point de contrdle tous les 24° et se terminait avec un échantillon-
nage plus précis, ici 4°. Entre deux points de contrdle, le débit de
dose pouvait varier en prenant des valeurs discrétes correspondant
aux possibilités de I'accélérateur linéaire d’électrons, ici entre 25 et
400 UM/min. La vitesse maximale du bras était de 6°/s, le nombre
minimum d'unités moniteur par degré d’arc était de 0,1 UM/°, la
vitesse maximale des lames était de 1,7 cm/s. En pratique, le logi-
ciel Pinnacle définit un nombre d'unités moniteur a délivrer par arc
élémentaire et le logiciel de I'accélérateur 'exécute en optimisant
la vitesse du bras et le débit de dose pour que la délivrance soit la
plus rapide possible.

Les techniques de RCMI par faisceaux statiques et par arcs uti-
lisent des versions différentes de Pinnacle mais le méme algorithme
de calcul de la dose. La différence entre les deux versions porte
sur 'intégration d’'un nouvel algorithme inverse propre au VMAT ;
I'algorithme inverse propre au step and shoot reste identique.

2.2. Etude comparant RCMI par faisceaux statiques et par arc
dans le cas d’une irradiation prostatique avec escalade de dose
dans un volume prostatique segmenté par IRM

Nous avons sélectionné un patient atteint d’'un adénocarci-
nome prostatique localement évolué, classé T3 cliniquement et
sans métastase a distance (les scanographie abdominopelvienne
et scintigraphie osseuse étant normales). Le patient a eu deux IRM
prostatiques, une avant et une apres la mise en place de trois mar-
queurs d’or intraprostatiques. L'IRM était réalisée au moyen d'une
antenne de surface. Les séquences réalisées étaient : une séquence
T2 TSE dans les trois plans, une séquence axiale de diffusion et une
séquence axiale 3D T1 écho de gradient dynamique (avant et aprés
injection de produit de contraste). Cette IRM permettait de visuali-
ser une tumeur de la zone périphérique postérieure gauche (classée
donc T3), donc étendue au-dela de la capsule.

L'IRM a ensuite été recalée a I'aide des marqueurs, sur la scano-
graphie de planification (Pinnacle). La segmentation a été réalisée
sur 'IRM comportant les structures précédemment décrites et les
suivantes : zone périphérique postérieure, zone centrale et tumeur.
Une marge entre les volumes cibles antomoclinique et prévison-
nel réduite a 5 mm (du fait des marqueurs intraprostatiques) dans
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toutes les directions a été définie. L'exercice dosimétrique visait
a délivrer (par RCMI step and shoot ou par VMAT) une dose: de
80 Gy au minimum dans la prostate, de 90 Gy dans la zone péri-
phérique postérieure et de 100 Gy dans la tumeur (volumes cibles
prévisionnels correspondants).

2.3. Critéres de jugements et analyse statistique

Les plans de traitement ont été analysés a I'aide de critéres clas-
sables en deux catégories :

e critéres liés a la distribution de dose ;
e critéres liés a I'efficience du plan de traitement.

2.3.1. Critéres liés a la distribution de dose
2.3.1.1. Analyse quantitative. Elle a porté sur différents para-
meétres :

e |les histogrammes dose-volume (HDV);

e la dose moyenne (Dmoy) ;

¢ la dose minimale (D,y;, ), définie comme étant la dose recue par
98 % du volume considéré ;

¢ la dose maximale (Dpax ), définie comme étant la dose regue par
2% du volume considéré ;

e le volume recevant 95% de la dose prescrite (Vgsy) pour les
volumes cibles ;

¢ les pourcentages de volume recevant 25% (V,5%), 50% (Vsgg) et
95% (Vgs¢) de la dose prescrite pour les organes a risque.

2.3.1.2. Analyse qualitative.

2.3.1.2.1. Les isodoses. Pour comparer la technique step and
shoot etlatechnique VMAT, I'analyse de la distribution de dose dans
le plan a porté sur la forme des isodoses par rapport aux organes a
risque et au volume cible prévisionnel.

2.3.1.2.2. Indice de conformation. Quatre indices utilisés dans
la littérature [23] ont été sélectionnés :

¢ indice de conformation du Radiation Therapy Oncology Group

(RTOG): IC = (& ;

e facteur de couverture : FC = % ;
e nombre de conformation : NC = % X % ;

n
e conformal index : COIN = NC x Hl — %.
i

i=1

avec:

e VT: volume tumoral;

e VTg : volume tumoral couvert par I'isodose de référence ;

e Vir : volume de I'isodose de référence ;

e OC: organe critique ;

e n: nombre d’organes critiques;

® Vocreri : Volume de I'organe critique i recevant au moins la dose
de référence ;

® V¢, : volume de l'organe critique i.

L’isodose correspondant a 95% de la dose prescrite a été choi-
sie comme isodose de référence. Pour ces indices, la valeur idéale
est égale a 1. L'indice de conformation IC est supérieur a 1si le
volume irradié est supérieur a celui de la tumeur et donc inclut des
tissus sains [58]. Cependant, il ne prend pas en compte le degré
d’intersection spatiale des deux volumes, ni leurs formes: quelle
que soit la valeur de I'index, la tumeur peut étre partiellement
irradiée. Le facteur de couverture FC définit uniquement la qualité
d’irradiation de la tumeur, sans prendre en compte le volume de

tissus sains irradié [46]. La conformation de I'isodose de référence
au volume tumoral est idéale si I'indice de conformation et le fac-
teur de couverture ont tous deux une valeur égale a 1. Le nombre de
conformation NC tient compte a la fois de I'irradiation de la tumeur
et de I'irradiation des tissus sains [60]. Le COIN tient compte de
la qualité de I'irradiation tumorale, de I'irradiation des tissus sains
non critiques et de I'irradiation des organes critiques [4].

2.3.1.2.3. Indice d’homogénéité. Nous avons choisi le méme
index d’homogénéité que celui utilisé récemment dans I'étude de
Palma et al. c’est-a dire [51]:

IH = Dsy — Dosy
Dmoy
avec:

e D5y : dose recue par 5% du volume cible ;
® Dgs59 : dose recue par 95 % du volume cible.

La valeur idéale de cet indice est 0.
2.3.1.2.4. Points chauds et points froids.
chauds ont été définis:

Deux types de points

e les régions hors du volume cible recevant au moins 105 % de la
dose prescrite ;

e les régions hors du volume cible recevant au moins 110% de la
dose prescrite.

Deux types de points froids ont été définis:

e lesrégions du volume cible qui recoivent moins de 95 % de la dose
prescrite ;

e lesrégions du volume cible qui recoivent moins de 90 % de la dose
prescrite.

2.3.2. Critéres liés a l'efficience

Le nombre d’unités moniteur nécessaires pour délivrer la dose
a été relevée pour chaque plan de traitement.

Pour chaque technique, le temps de calcul a été mesuré du début
du processus d’optimisation jusqu’au résultat final. Ce temps a été
mesuré pour un plan de traitement, et avec la méme unité cen-
trale (Station de travail Philips 810x, INTEL Quadruple Cceur (Xeon)
2.8 GHz, mémoire vive 16 GB, systéme d’exploitation Sun Solaris
10).

Le temps d’exécution de la délivrance de la dose a été mesuré
pour un plan de traitement et correspondait a la moyenne du temps
nécessaire a la réalisation d’'une séance de la premiére phase de
traitement (46 Gy au PTV1) et de celui nécessaire a la réalisation
d’une séance de la seconde phase de traitement (+34 Gy au PTV2).

La comparaison des groupes a utilisé des tests statistiques non
paramétriques (test de Wilcoxon).

3. Résultats

3.1. Etude comparant RCMI par faisceaux statiques et par arc
dans le cas d’une irradiation prostatique de 80 Gy

3.1.1. Critéres liés a la distribution de dose
3.1.1.1. Analyse quantitative. Le Tableau 2 présente les valeurs
moyennes de points particuliers de I'histogramme dose-volume.
Pour la paroi rectale, la dose moyenne, le V,59 et le Vsgy dimi-
nuaient significativement de 3,35 %, 7,60 % et 4% avec la technique
VMAT. Pour les tissus sains, le V,54 augmentait de 10,33 % ; le V5o
et le Vg5 diminuaient respectivement de 21,39% et 31% avec la
technique VMAT.

La Fig. 1 présente les histogrammes dose-volume moyens des
dix patients pour la technique VMAT et pour la technique step and



F. Jouyaux et al. / Cancer/Radiothérapie 14 (2010) 679-689

Tableau 2
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Relevés dosimétriques moyens (pour dix patients) des plans step and shoot et VMAT et écart relatif.

Average dosimetric data (10 patients) for “step and shoot” and VMAT planning.

Valeurs moyennes Step and shoot VMAT Ecart relatif % x 100 Test de Wilcoxon (p)
PTV2 (Prostate)
Dmin=D98 % (Gy) 74,55 73,77 -1,04 0,015
Dmax=D2% (Gy) 82,52 81,61 -1,10 0,005
Dose moyenne (Gy) 79,36 79,40 +0,05 0,275
V95 % (%) 93,79 95,26 +1,57 0,26
Paroi rectale
Dmax=D2% (Gy) 76,71 76,49 -0,29 0,33
Dose moyenne (Gy) 39,22 37,90 -3,35 0,005
V25% (%) 80,56 74,44 7,60 0,007
V50% (%) 43,02 41,30 —4,00 0,041
VI95% (%) 4,59 2,85 —38,07 0,203
Paroi vésicale
Dmax=D2% (Gy) 79,81 79,86 +0,06 0,611
Dose moyenne (Gy) 35,53 35,05 =11.237/ 0,314
V25% (%) 62,43 61,11 -2,11 0,139
V50% (%) 39,37 36,38 7,60 0,185
V95% (%) 13,72 13,12 —4,40 0,646
Téte fémorale droite
Dmax=D2% (Gy) 46,85 45,31 -3,30 0,594
Dose moyenne (Gy) 34,09 26,95 —-20,94 0,007
V25% (%) 85,29 74,34 -12,84 0,074
V50% (%) 39,72 10,24 74,21 0,007
Téte fémorale gauche
Dmax=D2% (Gy) 47,70 45,25 -5,14 0,285
Dose moyenne (Gy) 35,34 27,39 =22 50) 0,007
V25% (%) 79,96 75,58 —-5,48 0,721
V50% (%) 43,80 9,56 -78,17 0,007
Tissus sains
Dose moyenne (Gy) 7,58 8,05 +6,24 0,005
V25% (%) 13,66 15,07 +10,33 0,007
V50% (%) 4,92 3,87 -21,39 0,005
V5% (%) 0,21 0,14 —-31,00 0,005

shoot. Pour certains OARs tels que le rectum et surtout les tétes
fémorales, la courbe de I'histogramme dose-volume pour le VMAT
esten dessous de la courbe de I'’histogramme dose-volume step and
shoot. Pour d’autres structures (vessie et tissus sains), les courbes
de I'histogramme dose-volume se croisent a plusieurs reprises.
Pour aider a I'analyse, nous avons effectué des tests statistiques sur
des gammes de dose et des points particuliers de dose qui appa-
raissaient intéressants au regard des histogrammes dose-volume.

Ainsi nous avons pu mettre en évidence que, par la technique VMAT,
par comparaison a la technique step and shoot :

e les volumes de PTV2 recevant:
ode 77a 80Gy (V77a V80) augmentaient significativement
(p<0,05),
o 82 et 83 Gy diminuaient significativement ;
e ]le volume de paroi rectale recevant :
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Fig. 1. Histogramme dose-volume moyen (pour dix patients) pour des plans VMAT et step and shoot en cas d'irradiation a la dose de 80 Gy dans la prostate.

Average dose-volume histogram (10 patients) comparing VMAT and

“step and shoot” IMRT planning in case of 80 Gy in the prostate.
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Fig. 2. Distribution de dose dans les trois plans (transverse, sagittal et coronal) correspondant soit a la technique step and shoot (a, b et c), soit VMAT (d, e et f). Le rectum

recoit une dose moindre par la technique VMAT.

Dose distribution in the three plans of view (transverse, sagittal and coronal), corresponding to a “step and shoot” IMRT (a, b and c) or VMAT (d, e and f). The dose in the rectum is

decreased by VMAT.

o de 43 6Gy, de 16a 23 Gy, de 69a 73 Gy diminuait (tendance :
0,05<p<0,02);
e le volume de paroi vésicale recevant :
o de 20a 37 Gy diminue (tendance),
o 25Gy diminuait significativement ;
e les tétes fémorales : les volumes recevant de 21 Gy a 43 Gy dimi-
nuaient significativement ;
e ]les volumes de tissus sains recevant :
o de 26 a 44 Gy et de 72 a 80 Gy diminuaient significativement,
o de 1a21Gy et de 49a 60 Gy augmentaient significativement.

3.1.1.2. Analyse qualitative. La Fig. 2 présente les distributions de
dose dans les différents plans de I'espace et pour les deux tech-
niques de RCMI. Le rectum recevait une dose moindre par technique
VMAT.

Les indices de conformation et d’homogénéité sont présentés
dans le Tableau 3. Ces indices sont tous plus proches de la valeur
idéale avec la technique VMAT qu’avec la technique step and shoot.
Ces écarts étaient tous significatifs sauf celui du facteur de couver-
ture.

Il n’y avait pas de points chauds, quelle que soit la technique.
Les points froids observés dans le volume cible (PTV2) étaient sur-
tout présents dans une zone correspondant au chevauchement des
volumes PTV2 et paroi rectale. Le nombre de points froids variait
d’un a trois selon les patients, mais est toujours le méme en step
and shoot et en VMAT. Les points froids recevant moins de 95% de
la dose prescrite, soit 76 Gy, correspondaient en moyenne a 5,1%
du volume de PTV2 en step and shoot et 4,3 % en VMAT. Les points
froids recevant moins de 90 % de la dose prescrite, soit 72 Gy, repré-
sentaient en moyenne 0,4 % du volume de PTV2 en step and shoot et
1,0% en VMAT.

3.1.2. Critéres liés a l'efficience

Les critéres liés a l'efficience sont présentés sur la Fig. 3 et
le Tableau 4. Le VMAT permettait de diminuer significativement
(p=0,01) de 8 % le nombre d'unités moniteur délivrées.

Le temps de calcul était multiplié par quatre pour la technique
VMAT par rapport au temps nécessaire pour la technique step and
shoot. Le temps de calcul total passait en effet de 3 minutes avec la
technique step and shoot a 13,5 minutes avec la technique VMAT.

Le temps moyen par séance de délivrance de la dose était de
quatre minutes avec la technique step and shoot et de 1,95 minutes
avec la technique VMAT.

3.2. Etude comparant RCMI par faisceaux statiques et par arc
dans le cas d'une irradiation prostatique avec escalade de dose
dans un volume prostatique segmenté par IRM

La Fig. 4 présente la segmentation prostatique sur IRM avec
recalage sur scanographie et tomographie conique a I'aide des
marqueurs intraprostatiques. Seule I'lRM permet de visualiser la
tumeur (véritable volume tumoral macroscopique, GTV). Les mar-
queurs permettaient de valider la précision du recalage, en vue du
calcul sur imagerie scanographique de la distribution de dose. La
Fig. 5 montre la distribution de dose par VMAT dans un plan trans-
verse et sagittal, a la fois sur images scanographiques et sur IRM.
Les techniques de modulation d'intensité permettaient une esca-
lade de dose jusqu’a 100 Gy dans la tumeur et jusqu'a 90 Gy dans
la zone périphérique postérieure, en respectant les contraintes de
dose du GETUG dans les organes a risque. Les distributions de dose
par RCMI step and shoot et VMAT sont présentées et comparées
Fig. 6. Par rapport a la technique step and shoot, 1a technique VMAT
a permis d’augmenter le Vg5  des volumes cibles prévisionnels cor-
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Fig. 3. Nombre total d’'unités moniteur pour chaque patient, par technique (total
des 40 séances).

Number of monitor unit delivered for each patient and by each IMRT technique
(40 fractions).



Tableau 3
Indices d’homogénéité et de conformation.
Homogeneity and conformation index.
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Indice d’homogénéité

Indice de conformation NC

Facteur de couverture FC

Nombre de conformations IC

COIN

Valeur idéale=0

Valeur idéale=1

Valeur idéale=1

Valeur idéale=1

Valeur idéale=1

Step and shoot 0,074
VMAT 0,065
Test de Wilcoxon p 0,038

1,298
1,150
0,005

0,945
0,953
0,514

0,713
0,777
0,005

0,587
0,652
0,005

COIN: indice de conformation.

Tableau 4

Nombre moyen d'unités moniteur délivrées selon les techniques.
Average number of delivered monitor units by the IMRT techniques.

Step and shoot (UM) VMAT (UM) Ecart relatif (%) %;3‘5&5 x 100 Test de Wilcoxon (p)
Phase A 450,4 422,6 -6,17 0,114
Phase B 495,5 445,8 -10,0 0,047
Total 23 x A+17 xB 18782,7 17297,7 -7,91 0,005

Fig.4. Segmentation des structures sur images transverses remnographiques (a) lors de I'étape de définition de la cible, tomodensitométrie (b) lors de I'étape de planification
dosimétrique et tomographie conique (c) lors de I'étape de repositionnement de la cible. La prostate a été segmentée : en bleu ciel : la tumeur et en rouge : 1a zone périphérique
postérieure. Le recalage prostatique a été réalisé grace aux marqueurs intraprostatiques.
Segmentation of anatomical des structures on MRI (a) for target definition, planning CT (b) for treatment planning and CBCT (c) for target positioning. In light blue: the tumor and in
red: the posterior peripheral zone. The prostate registration has been performed thanks to the fiducials.

Fig. 5. Distribution de dose sur images segmentées scanographiques (a et b) et remnographiques (c et d). La tumeur (bleu) recoit 100 Gy et la zone périphérique postérieure
(rose) regoit 90 Gy. Les contraintes de dose dans les OARs sont respectées.
Dose painting on planning CT (a and b) and MRI (c and d). The tumor (blue) receives 100 Gy and the peripheral posterior zone (pink) 90 Gy, while respecting the dose constrains in

the critical organs.
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Fig. 6. Histogramme dose-volume pour des plans VMAT et step and shoot en cas d’irradiation a haute dose dans des sous-volumes prostatiques segmentés.
Dose-volume histogram comparing VMAT and “step and shoot” IMRT planning in case of dose painting in the prostate.

respondant a la prostate, a la zone périphérique postérieure et a la
tumeur, de 0,31%, de 3,02% et de 7,62 % respectivement, tout en
permettant une diminution de 7,52% de la dose moyenne regue
par la paroi rectale.

4. Discussion

Les deux techniques de RCMI par VMAT et step and shoot,
mises en ceuvre dans notre étude sur un accélérateur Elekta de
type Synergy et sur un accélérateur Varian de type Clinac 2100C
respectivement, ont donné des distributions de dose trés satisfai-
santes en cas de haute dose délivrée dans la prostate (>80Gy), en
accord avec les recommandations du GETUG. L’analyse de points
particuliers de I'histogramme dose-volume, correspondant a des
recommandations nationales et internationales (GETUG, ICRU),
associée a I'analyse par gamme de dose de I'histogramme dose-
volume, nous semble intéressante pour justifier de la pertinence
ou non de certains écarts dosimétriques. En effet, pour le PTV2, le
volume recevant 76 Gy était supérieur en VMAT mais non signifi-
catif alors que le volume recevant de 77 a 80 Gy montre un écart
significatif en faveur du VMAT. Cela nous permet de conclure que
le VMAT permettait de mieux couvrir le volume cible. La compa-
raison des résultats des deux techniques montre que, pour une
homogénéité de la dose légérement supérieure au volume cible
avec le VMAT (augmentation du volume recevant de 77a 80 Gy
et diminution du volume recevant une dose supérieure a la dose
prescrite), la technique VMAT permettait une diminution de la dose
dans les organes a risque, principalement pour les tétes fémorales
et dans une moindre mesure pour la paroi rectale. Ce bénéfice
apparaissait variable selon les patients (résultats non détaillés dans
I'étude) et dépendait probablement de la configuration spatiale des
structures. Ces résultats sont proches de ceux de plusieurs études,
menées par Palma et al., par Zhang et al. ou encore par Kjaer-
Kristoffersen et al., qui comparaient le VMAT a des techniques de
RCMI de type sliding window [34,51,71]. Palma et al. ont montré que
pour la technique VMAT, par comparaison a la technique de RCMI
de type sliding window avec une prescription de dose a la pros-
tate seule de 76 Gy, que les volumes de rectum recevant 20 Gy et
70 Gy diminuaient significativement de 8 et 7 % respectivement, les
volumes de vessie recevant 20 Gy et 40 Gy ne variaient pas signifi-
cativement et le volume de téte fémorale recevant 40 Gy diminuait

significativement de 83 % [51]. Dans les études de Zhang et al. et
Kjaer-Kristoffersen et al., la RCMI de type sliding window tendait
a fournir des doses plus importantes au volume cible prévision-
nel par rapport au VMAT [34,71]. Cependant les différences étaient
trés faibles, autour de 1 Gy pour la dose moyenne et la dose recue
par 95% du volume ou 1% pour le volume recevant 95% de la
dose pour les données relevées par Zhang et al. [71]. L'amélioration
dosimétrique de la technique VMAT ne pourra cependant se tra-
duire cliniquement que si I'image est guidée (IGRT), ce qui permet
de réduire les incertitudes liées au mouvement intraprostatique
[19]. Cette approche conjuguée est particuliérement cruciale en cas
d’escalade de dose dans la prostate. L'expérience clinique (toxi-
cité/contrdle biochimique) des cancers prostatiques traités par
VMAT est quasi inexistante ce jour, du fait de la nouveauté de la
technique.

La technique VMAT offre un gain de temps majeur, diminution
de plus de 50%, pour la délivrance de la dose au patient. Ce gain
de temps, également rapporté dans la littérature, peut se traduire
par au moins deux bénéfices : d’une part, une diminution du mou-
vement prostatique pendant la séance (intrafraction) et donc une
amélioration du ciblage tumoral et, d’autre part, un gain écono-
mique permettant de traiter un nombre supplémentaire de patients
et/ou de réaliser plus d'images de vérification [30,34,50,62,71]. Par
ailleurs, le temps de calcul total est multiplié par quatre en VMAT
par rapport a la technique step and shoot. Cette différence s’explique
aisément par I'augmentation du nombre de parameétres a optimiser
et donc par la complexité accrue du calcul a réaliser. L’amélioration
des performances du matériel en termes de vitesse d’exécution,
mais aussi de taille de stockage, les plans VMAT étant considéra-
blement plus volumineux (de 4 a 6 Go) que les plans step and shoot
(0,7 Go), constitue donc un enjeu majeur aujourd’hui.

Enfin dans notre étude, la technique VMAT délivrait présde 10%
d’unités moniteur en moins par rapport a la modulation d’intensité
par faisceaux statiques de type step and shoot. Palma et al., Zhang et
al,, Kjaer-Kristoffersen ont observé respectivement une diminution
de 42 %,55 % et 22 % du nombre d'unités moniteur avec la technique
VMAT par rapport a une technique de modulation d’intensité par
faisceaux statiques de type sliding window dans le cas du cancer de
la prostate [34,51,71]. La différence importante entre nos résultats
et ceux de ces études s’explique pour deux raisons. La premiére
est que la technique sliding window délivre de 15a 50% d’unités
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moniteur en plus que la technique step and shoot, selon la méthode
mise en ceuvre [2,16]. La seconde est que la planification du step
and shoot avec le DMPO permet une meilleure optimisation de la
position des lames que celle obtenue avec les algorithmes tradi-
tionnels. L’augmentation du nombre d’unités moniteur dans les
techniques de modulation d’intensité participe a 'augmentation
de la dose intégrale recue par le patient en particulier en dehors
volume cible [39,64]. Or la dose recue en dehors du volume cible
augmente le risque de second cancer [38,40]. Cette question s’avére
particuliérement cruciale en pédiatrie [26,35]. De plus, la technique
VMAT augmente le volume de tissus sain irradié dans le volume
cible a un faible niveau de dose par rapport a une technique de
modulation d’intensité par faisceaux statiques, de méme que la
RCMI I'augmente par rapport a une technique d’irradiation confor-
mationnelle sans modulation d’intensité [72]. Dans notre étude,
le volume de tissus sains recevant 25% de la dose prescrite aug-
mentait de 10 %, mais les volumes recevant 50% et 95 % de la dose
diminuaient respectivement de 21 % et 31 % (Tableau 2). Ses résul-
tats sont similaires aux résultats trouvés par Zhang et al. [71]. La
problématique en termes d'épargne des tissus sains revient donc
a choisir de diminuer les fortes doses dans les organes a risque
mais au prix d'une augmentation des faibles doses délivrées dans
de grands volumes de tissus sains.

Nous avons évalué la technique de RCMI en arc par rapport a une
technique RCMI en faisceaux statiques de type step and shoot. Des
résultats dosimétriques similaires peuvent étre attendus dans une
étude comparant la RCMI en arc a la RCMI en faisceaux statiques de
type sliding window puisque de nombreuses études ont démontré
le peu de différences existantes entre les distributions de doses
obtenues par les techniques de RCMI en faisceaux statiques step
and shoot et sliding window [1,18,24,47].

La technique VMAT doit pouvoir aboutir a des résultats d’autant
plus satisfaisants que de nombreux parameétres propres a cette
technique ne sont pas encore optimisés. Il s’agit des parameétres
balistiques : le nombre d’arcs, la superposition d’arcs de tailles
différentes, I'utilisation d’arcs non coplanaires, I'utilisation de dif-
férentes énergies des faisceaux sur des portions d’arcs, ou encore
des paramétres propres a I’accélérateur et plus particuliérement au
collimateur multilame, comme la rotation du collimateur pendant
I'irradiation [30,68].

Notre étude a porté sur I'analyse des performances de la tech-
nique VMAT par rapport a une technique de modulation d’intensité
par faisceaux statiques dans le cas particulier de la prostate.
Mais I'évaluation et I'application de la technique VMAT a d’autres
localisations constitue une prochaine étape de notre travail. En
effet, la technique VMAT sur des localisations diverses comme les
tumeurs ORL, les tumeurs du canal anal, les tumeurs du sein, les
tumeurs pulmonaires, les tumeurs cérébrales a déja fait 'objet
de nombreuses études qui tendent toutes a considérer le VMAT
comme une amélioration des techniques de modulation d’intensité
[7,17,25,30,33,42,49,57,62,63].

Nous avons évalué dans un premier temps la capacité du VMAT
a délivrer une dose homogéne au volume cible. La seconde par-
tie de notre étude a consisté a évaluer sa capacité a délivrer une
dose hétérogéne au volume cible prostatique, dans un concept de
dose-tumor painting. La technique VMAT permet une augmenta-
tion du Vgsy de 3,65% en moyenne par rapport a la technique
step and shoot. Ces résultats sont en accord avec I'étude de Shaf-
fer et al. qui montre la capacité du VMAT a irradier une plus
grande proportion de volume cible anatomoclinique a forte dose
dans une technique de boost intraprostatique par rapport a une
technique de RCMI de type sliding window [56]. Ces caractéris-
tiques du VMAT deviennent particuliérement intéressantes si I'on
envisage un schéma d’irradiation hypofractionné pour les adéno-
carcinomes de la prostate du fait d’'un rationnel biologique adapté
[9,10,71].

Les nouvelles modalités d’imagerie, en particulier basées sur
I'IRM, peuvent donner des informations spatiales sur les carac-
téristiques biologiques dans un objectif de dose-tumor painting.
Plusieurs études ont ainsi modélisé la faisabilité d’'une forte esca-
lade de dose (>80 Gy) dans des volumes segmentés par IRM ou par
TEP [28,53,59].

La technique VMAT constitue une amélioration des techniques
de modulation d’intensité existantes a la seule condition que la qua-
lité de sa mise en ceuvre soit optimale au niveau de la planification
mais aussi au niveau de la réalisation du plan de traitement sur
'accélérateur. Le logiciel de planification utilisé constitue un élé-
ment crucial de la chaine de traitement. La qualité de la distribution
de dose et I'efficience lors de la mise en ceuvre de la technique VMAT
sont étroitement liées aux performances des algorithmes de calcul
deladose et de I'algorithme utilisé pour I'optimisation des distribu-
tions de dose [21,26,27,36]. Le contrdle de qualité de I'accélérateur
doit étre basé sur des séries de tests similaires a ceux utilisés en
technique step and shoot : tests de précision et de reproductibilité
du positionnement des lames, tests d’uniformité du faisceau durant
la délivrance des unités moniteur. A ces tests doivent s'ajouter des
tests de stabilité et de cohérence de la dose dans le cas de varia-
tions simultanées du bras, du collimateur multilame et du débit de
dose [8,22,44]. La cohérence entre la distribution de la dose calcu-
lée et la distribution de la dose mesurée doit étre validée [32,55,66].
Ces contrdles pour étre pertinents doivent respecter les conditions
balistiques de traitement, doivent utiliser un fantéme de morpho-
logie proche de celle du patient et doivent utiliser des outils de
contrdle permettant de remonter a la distribution de la dose dans
les trois dimensions [6,37,43,61].

5. Conclusions

Dans le cas d’une irradiation prostatique, la technique VMAT
constitue une amélioration des techniques d’irradiation avec
modulation d’intensité du fait d’'une triple diminution: de Ia
dose délivrée aux organes a risque, du temps de réalisation de
l'irradiation et du nombre d’unités moniteur nécessaire. Les conclu-
sions de cette étude nous ont conduits a débuter, en juillet 2009 au
centre Eugéne-Marquis, la technique VMAT appliquée aux can-
cers prostatiques sur I'accélérateur Elekta de type Synergy. La
mise en ceuvre de cette technique était associée a un proces-
sus de repositionnement du patient guidé par une tomographie
conique (XVI/Elekta), avec ou sans marqueurs intraprostatiques.
Par ailleurs, le VMAT est en cours d’évaluation dans les tumeurs ORL
pour une application prochaine dans notre département. Il s’agit
donc de développer I'utilisation du VMAT a condition de mettre
en ceuvre des contrbles adaptés et complets pour s’assurer de la
constance des performances de I'accélérateur linéaire d’électrons
et du collimateur associé. La mise en place d'études nationales
prospectives médicoéconomiques est par ailleurs nécessaire pour
quantifier le bénéfice de ce traitement.

Conflit d’intérét
Aucun.
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RESUME

La radiothérapie conformationnelle avec modulation d’intensité des faisceaux (RCMI) est incontour-
nable pour avoir une bonne conformation de la distribution de dose au volume cible dans le cas de
cibles concaves. Aujourd’hui, les techniques de modulation d’intensité sur les accélérateurs linéaires
d’électrons peuvent étre divisées en deux groupes : les techniques utilisant des faisceaux stationnaires,
appelées techniques «step and shoot » et «sliding window », et les techniques utilisant un déplacement
continu de la source de rayonnement autour de I'isocentre selon un ou plusieurs arcs, appelées IMAT pour
«intensity modulated arc therapy » et VMAT pour « volumetric modulated arc therapy ». Nous discutons
des contraintes imposées pour la mise en ceuvre d'une technique de RCMI depuis sa planification dosimé-
trique jusqu’a sa réalisation. Nous analysons les performances comparées entre step and shoot et VMAT
sur le plan de la qualité de la distribution de dose, de I'efficience et du temps de réalisation du traitement.
Nous décrivons les contrdles de qualité a mettre en ceuvre ainsi que les méthodes d’analyse et de suivi
des performances. Le VMAT fournit généralement des distributions de dose similaires a celles obtenues
par RCMI utilisant des faisceaux stationnaires. Le VMAT permet de diminuer le temps de délivrance du
traitement a moins de cinq minutes et de diminuer le nombre d’unités moniteur. Toutefois, le VMAT est
une technique de RCMI plus difficile a maitriser qu'une technique de type step and shoot compte tenu du

nombre important de paramétres variables.
© 2010 Société francaise de radiothérapie oncologique (SFRO). Publié par Elsevier Masson SAS. Tous
droits réservés.

ABSTRACT

Intensity-modulated radiation therapy (IMRT) is essential to have a dose distribution matching with the
planning target volume (PTV) in case of concave-shape target. Today IMRT delivery techniques with linear
accelerator can be divided into two classes: techniques with fixed gantry, called “step and shoot” (S&S)
and “sliding window” (SW), and rotational techniques, called intensity modulated arc therapy (IMAT) and
volumetric modulated arc therapy (VMAT). We discuss about constraints for IMRT implementation from
dosimetric planning to treatment delivery. We compare S&S and VMAT performances concerning dose
distribution quality, efficiency and delivery time. We describe quality controls that must be implemented
and the methods for analysis and follow-up performances. VMAT tends to yield similar dose distribution
to MRT with fixed gantry. VMAT also decreases monitor units as well as treatment delivery time to
less than 5 minutes. However, VMAT is an IMRT technique more difficult to master than S&S technique

because there are more variable parameters.
© 2010 Société francaise de radiothérapie oncologique (SFRO). Published by Elsevier Masson SAS. All
rights reserved.

1. Introduction

En radiothérapie, les volumes cibles sont assez communément
de forme concave avec souvent une proximité d’organes a risque
[6]. La combinaison de plusieurs faisceaux uniformes ou modifiés

1278-3218/$ - see front matter © 2010 Société francaise de radiothérapie oncologique (SFRO). Publié par Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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par la présence d’un «filtre en coin », conduisait a la réalisation de
distributions de dose convexes (pour les fortes valeurs de doses) ; la
réalisation de I'irradiation de volumes de forme concave ou proches
d’organes a risque conduisait a surdoser des organes a risque ou
des tissus sains dans les concavités. Brahme et al. ont montré dés
le début des années 1980 le potentiel énorme de faisceaux qui ne
seraient plus homogénes mais modulés en intensité pour le traite-
ment de volumes concaves ou proches d’organes a risque a éviter,
potentiel totalement vérifié aujourd’hui [3,8]. Les techniques de
radiothérapie conformationnelle avec modulation d'intensité des
faisceaux (RCMI) sur les accélérateurs linéaires d’électrons sont
de plusieurs types et peuvent aujourd’hui étre divisées en deux
groupes :

e les techniques utilisant des faisceaux stationnaires, appelées
techniques « step and shoot » et « sliding window » ;

e les techniques utilisant un déplacement continu de la source de
rayonnement autour de l'isocentre selon un ou plusieurs arcs,
appelées IMAT pour «intensity modulated arc therapy » et VMAT
pour «volumetric modulated arc therapy». Les techniques de
RCMI utilisant une rotation de la source de 360° sont parfois appe-
lées techniques de cyclothérapie avec modulation d’intensité.

Aprés un bref rappel des techniques de RCMI, nous présentons
les contraintes liées a la mise en ceuvre de lamodulation d’intensité,
de sa planification dosimétrique a la réalisation du traitement y
compris les aspects de controle qualité. Nous discutons les perfor-
mances comparées des techniques sliding window et VMAT.

2. Rappel des techniques de modulation d’intensité
disponibles sur les accélérateurs linéaires d’électrons

2.1. RCMI par faisceaux stationnaires

La RCMI par faisceaux stationnaires utilise les lames du colli-
mateur multilames pour moduler le profil d’'intensité de chaque
faisceau. Le bras de I'accélérateur reste fixe pendant I'irradiation ;
en général de cinq a neuf faisceaux avec différents angles
d’incidence convergents vers un méme point sont utilisés. Le
nombre de faisceaux est fonction du niveau des contraintes de
doses imposées au volume cible prévisionnel (PTV), aux organes a
risque et aux tissus sains au voisinage de la tumeur. Plus les volumes
cibles présentent une ou des concavités importantes et une proxi-
mité des organes a risque, plus le nombre de faisceaux nécessaires
pour réaliser une bonne conformation de la distribution de dose
au volume cible augmente. Par exemple, dans le cas d'une RCMI de
la prostate, cinq faisceaux modulés quasiment également répartis
permettent une bonne conformation de la dose au volume cible et
une bonne épargne des organes arisque, I'augmentation du nombre
de faisceaux n’apportant pas d’amélioration majeure (Fig. 1). En
revanche, dans le cas d'une RCMI d’une paroi thoracique de forte
concavité et de la chaine mammaire interne irradiée pour un cancer
du sein, 12 faisceaux modulés répartis sur un demi-arc sont néces-
saires pour obtenir une bonne homogénéité de la dose au volume
cible et une protection du poumon homolatéral et du cceur (Fig. 1).

2.1.1. Technique de type «step and shoot »

En RCMI de type step and shoot, I'irradiation se fait de maniére
séquentielle pour chaque faisceau stationnaire : entre deux irradia-
tions successives les lames du collimateur se déplacent pour définir
une nouvelle forme de champ a laquelle est associé un certain
nombre d’unités moniteur (UM) a délivrer. Le champ d’irradiation
est décomposé en segments d'irradiation dont le nombre est fonc-
tion des contraintes de modulation du faisceau, de 2 a 20 segments
par faisceau généralement [5,7].

2.1.2. Technique type «sliding window »

En RCMI de type sliding window, I'irradiation se fait en continu
simultanément au déplacement continu des lames. Les lames
partent d’'une situation de fermeture totale du collimateur d'un coté
du champ puis un balayage en continu des lames est réalisé pour
arriver a une situation de fermeture totale du collimateur de I'autre
coté du champ [13,32].

2.2. RCMI par une technique d’arcthérapie ou de cyclothérapie

L’arcthérapie avec modulation d’intensité, appelée IMAT, a été
introduite par Yuen 1995 [34]. Cette technique associe initialement
a la rotation continue du bras un mouvement continu des lames du
collimateur. La technique IMAT a ensuite évolué par I'augmentation
dunombre de parameétres variables : déplacement a vitesse variable
des lames, déplacement en rotation de la source a vitesse variable,
variation du débit de dose et rotation du collimateur. En 2008, Otto
a introduit le terme VMAT pour nommer cette nouvelle technique
de modulation d’intensité [26]. La technique VMAT est aujourd’hui
implémentée par les constructeurs sur les accélérateurs linéaires
d’électrons ; elle est appelée VMAT pour les accélérateurs de la
marque Elekta™ et RapidArc® pour les accélérateurs de la marque
Varian™,

2.3. RCMI et radiothérapie guidée par I'image (IGRT)

L’amélioration dosimétrique des techniques de modulation
d’intensité ne pourra cependant se traduire cliniquement que si
I'on associe cette derniére a la radiothérapie guidée par I'image
(IGRT), qui permet de réduire les incertitudes liées aux mouve-
ments et aux déformations des volumes cibles [9,14]. La modalité
et la fréquence des contrdles du positionnement du patient par
I'image sont a adapter en fonction de chaque localisation tumorale
et font I'objet d’études randomisées, par exemple le programme
de Soutien aux techniques innovantes et cofiteuses radiothérapie
guidée par I'image (Stic-IGRT) dans les cancers de la prostate. La
dose générée par ces images doit étre mesurée et prise en compte
dans le traitement du patient. La dose due a une image bidimen-
sionnelle par faisceau de haute énergie (MV) est d’environ 1a 5 cGy
alisocentre. Elle est d’environ 1a 3 mGy a I’entrée pour une image
bidimensionnelle par faisceau de basse énergie (kV). La dose due
a une tomographie conique (cone beam CT) dépend des protocoles
d’acquisition, elle varie de 16 a 80 mGy a I'isocentre selon Murphy
etal. [25].

3. RCMI: de la planification dosimétrique a la réalisation du
traitement

La qualité de la RCMI dépend des performances de chaque élé-
ment de la chaine de traitement ; en pratique on juge de la qualité
d’'une technique de RCMI sur trois aspects : qualité de la distribu-
tion de dose, efficience et temps de réalisation. Deux éléments de
la chaine ont un réle clé : les logiciels équipant le systéme de pla-
nification de la dose (TPS) qui définissent les paramétres machines
nécessaires a la modulation en intensité des faisceaux et les carac-
téristiques du collimateur multilames équipant I'accélérateur.

3.1. Planification dosimétrique du traitement

3.1.1. Modélisation des faisceaux de photon produits par
l'accélérateur linéaire d’électrons

Les techniques de modulation d’intensité nécessitent un
complément aux données expérimentales relatives aux faisceaux
de photons ayant servi a la validation du modéle de calcul du
systéme de planification de la dose pour les techniques conforma-
tionnelles sans modulation d’intensité :

d0i:10.1016/j.canrad.2010.06.012
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Fig. 1. Distribution de dose correspondant a la technique step and shoot (A, C, E) et au « volumetric modulated arc therapy » (VMAT) (B, D, F) pour trois localisations: A, B.

Prostate. C, D. ORL avec boost intégré. E, F. Paroi avec chaine mammaire interne.

e description de la dose sur I'axe et profils de dose pour des fais-
ceaux de petites dimensions (généralement jusqu’a1 x 1 cm?2)sur
un plan qualitatif et quantitatif ;

mesure des profils de dose a grandes distances des limites géo-
métriques des faisceaux ;

description précise de la géométrie du collimateur multilames
(épaisseur, forme, arrondi des extrémités des lames, position
dans la téte de l'accélérateur) et des caractéristiques dosimé-
triques du collimateur multilames (transmission sous les lames
et interlames, pénombre) ;

contraintes de déplacement des lames : position au-dela de I'axe,
interdigitation, limites de position des lames, d’'un banc de lames
par rapport a I'autre et des machoires associées, vitesse de dépla-
cement, etc.;

et pour le VMAT : vitesse minimale et maximale du bras, gamme
de variation du débit de dose et limites de variation par degré
d’arc, etc.

La prise en compte précise de I'effet du collimateur multilames
sur le faisceau est primordiale pour les techniques de modulation
d’intensité.

3.1.2. Evolution du matériel informatique

La mise en place de la RCMI nécessite une évolution de
I'ensemble des systémes informatiques : station de travail du sys-
téme de planification de la dose, systéme d’enregistrement et
de vérification des parameétres (Record and Verify : R&V), systéme
réseau, systéme d’archivage des données.

Dans le systéme de planification de la dose, la taille des fichiers
liés a la planification dosimétrique pour un patient type passe
d’environ 200 Mo pour un traitement sans modulation d’intensité
a environ 750 Mo et 1 Go pour des step and shoot et VMAT respecti-
vement (les chiffres donnés tiennent compte des plans nécessaires
pour le contrdle qualité des plans de traitement). Le nombre
de parameétres faisceaux a définir et donc a optimiser augmente
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Tableau 1

Relevés dosimétriques moyens (pour dix patients) des plans «step and shoot » et VMAT et écart relatif pour des irradiations de la prostate.

Valeurs moyennes Step and shoot VMAT Ecart relatif (%) Xi"""g‘égm x 100 Test de Wilcoxon (p)
PTV2 (prostate) (Gy)

Dmin=D98 % 74,6 73,8 -1,0 0,015

Dmax=D2% 82,5 81,6 -1,0 0,005

Dose moyenne 79,4 79,4 +0,1 0,275

VO95% (%) 93,8 95,3 +1,6 0,26
Paroi rectale (Gy)

Dmax=D2% 76,7 76,5 -0,3 0,33

Dose moyenne 39,2 37,9 —34 0,005

V95 % (%) 4,6 29 —38,1 0,203
Paroi vésicale (Gy)

Dmax=D2% 79,8 799 +0,1 0,611

Dose moyenne 35,5 35,1 -1,4 0,314

V95 % (%) 13,72 13,1 —44 0,646
Téte féemorale droite (Gy)

Dmax=D2% 46,9 45,3 -33 0,594

Dose moyenne 341 27,0 —-20,9 0,007
Teéte fémorale gauche (Gy)

Dmax=D2% 47,7 453 —5,1 0,285

Dose moyenne 353 27,4 —22,5 0,007
Tissus sains (%)

V25% 13,7 15,1 +10,3 0,007

V50% 4,9 3,9 -214 0,005

VI95% 0,2 0,1 -31,0 0,005

VMAT : volumetric modulated arc therapy ; PTV : volume cible prévisionnel ; Vx%: volume recevant x % de la dose prescrite ; Dx% : dose regue par x % du volume.

considérablement du step and shoot au VMAT. L’évolution du maté-
riel informatique est généralement indispensable pour garder des
temps de calcul performants et donc adaptés a une utilisation en
pratique quotidienne. A titre d’exemple pour 'optimisation inverse
d’un cas de cancer de la prostate, le temps de calcul total passe
de trois minutes avec la technique step and shoot a 13,5 minutes
avec la technique VMAT pour le systéme de planification de la dose
Pinnacle® version 9.0m de la société Philips® sur une station de
travail Philips 810x, INTEL Quadruple Cceur (Xeon) 2.8 GHz, avec
une mémoire vive de 16 Go.

Par ailleurs I'association du guidage par I'image et des tech-
niques de RCMI génére une augmentation importante du volume
de fichiers associés au patient. Sur les stations des imageurs iView
et XVI, associés a I'accélérateur de la société Elekta, un contréle
par deux clichés orthogonaux correspond a 2 Mo par image et un
controle par tomographie conique a 300 Mo.

3.1.3. Qualité des plans de traitement

En raison du nombre de paramétres variables, les techniques
VMAT possédent une capacité de modulation de la fluence du
faisceau supérieure a celle des techniques de RCMI par faisceaux
stationnaires. De ce fait, la qualité des traitements de type VMAT,
en termes de conformation de la dose au volume cible et efficience,
doit étre au moins aussi bonne qu’avec une technique de type step
and shoot ou sliding window lorsque bien s{ir la localisation le justi-
fie. Si ce n’est pas le cas, c’est généralement que I'un des éléments
de la chaine n’est pas optimal.

3.1.3.1. Conformation de la distribution de dose au volume cible. De
nombreuses études dosimétriques comparent les techniques de
type VMAT a celles de type RCMI par faisceaux stationnaires ; leurs
conclusions sont hétérogenes ce qui s’explique notamment par le
fait que ces études sont relatives a des chaines de traitement dif-
férentes. Dans le cas du traitement de la prostate, Weber et al. ont
montré que le VMAT améliorait la couverture du volume cible pré-
visionnel et diminuaitle volume de rectum et de vessie recevant des
dose intermédiaires (35 Gy) [36]. De nombreux auteurs ont montré
que le VMAT permettait de mieux épargner les organes a risque

avec une méme dose au volume cible pour différentes localisa-
tions [12,22,28-30]. Cependant, d’autres équipes comme celle de
Zhang ou celle de Kjaer-Kristoffersen ont respectivement observé
une diminution de la couverture du volume cible et une diminu-
tion de 'homogénéité de la dose au volume cible avec la technique
VMAT par comparaison aux techniques par faisceaux stationnaires
[22,36].

La Fig. 1 nous montre le potentiel de la modulation d’intensité
step and shoot et VMAT pour la réalisation de distribution de dose
concave pour trois localisations de géométries différentes: pros-
tate, sphére ORL avec boost intégré et paroi avec irradiation de la
chaine mammaire interne. Les Tableaux 1 et 2 nous renseignent
sur les valeurs de certains points particuliers de I'histogramme
dose-volume et leurs écarts pour les techniques de RCMI step and
shoot et VMAT de la sphére ORL et de la prostate.

3.1.3.2. Dose aux tissus sains. L'augmentation des portes d’entrée
des faisceaux avec la technique VMAT entraine une augmentation
du volume de patient recevant des faibles doses (<25% de la dose
prescrite) au regard de la zone de traitement par comparaison aux
doses délivrées avec les techniques de RCMI par faisceaux station-
naires [36]. Mais les techniques VMAT permettent de diminuer le
volume de patient recevant des doses intermédiaires (50% de la
dose prescrite) et élevées (95% de la dose prescrite). Les Fig. 2 et 3
et les Tableaux 1 et 2 nous permettent d’observer ces écarts sur
deux localisations : sphére ORL et prostate.

3.1.4. Influence des éléments de la chaine de traitement sur le
résultat

3.1.4.1. Systéme de planification de la dose : algorithme de dosimétrie
inverse et séquenceur. En RCMI, la planification dosimétrique est
de type inverse : I'utilisateur fixe les objectifs de dose sur la loca-
lisation tumorale, les organes a risque ainsi que sur les volumes
sains environnants ; le logiciel inverse fournit une solution optimi-
sée de la fluence du faisceau et propose I'ensemble des paramétres
machine nécessaire a sa réalisation [1]. Avant de démarrer le pro-
cessus inverse, l'utilisateur doit définir I'énergie, le nombre et la
position des faisceaux avec les techniques step and shoot et sliding

d0i:10.1016/j.canrad.2010.06.012
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Tableau 2

Relevés dosimétriques moyens (pour dix patients) des plans «step and shoot » et VMAT et écart relatif pour des irradiations ORL.

Valeurs moyennes Step and shoot VMAT Ecart relatif (%) Xi"”’;‘(g;sxs“ x 100 Test de Wilcoxon (p)
PIV1 (Gy)
Dmin=D98 % 48,4 48,7 0,6 0,441
Dmax=D2% 60,3 60,6 0,5 0,507
Dose moyenne 55,1 55,3 0,5 0,073
VI95% (%) 88,3 88,4 0,1 0,508
PTV2 (Gy)
Dmin=D98 % 54,0 53,4 -1,2 0,172
Dmax=D2% 67,1 67,3 0,2 0,326
Dose moyenne 61,8 61,7 -0,1 1
VI95% (%) 85,3 84,9 -04 0,889
PTV3
Dmin=D98 % (Gy) 62,9 62,6 -0,5 0,307
Dmax=D2% (Gy) 71,0 71,4 0,5 0,283
Dose moyenne (Gy) 67,9 68,1 0,3 0,477
V95% (%) 91,7 91,0 -0,7 0,953
Parotide homolatérale
Dose moyenne (Gy) 32,3 32,9 1,9 0,110
V25% (%) 50,7 50,8 0,1 0,646
V45% (%) 354 35,4 0,1 0,812
V65% (%) 19,6 20,1 2,2 0,508
Parotide controlatérale
Dose moyenne (Gy) 27,7 28,6 33 0,114
V25% (%) 44,8 459 2,5 0,139
V45% (%) 283 28,6 13 0,838
V65% (%) 14,2 14,5 2,2 0,575
Moelle (Gy)
Dmax=D2% 38,3 37,5 -23 0,241
Dose moyenne 25,5 23,4 -8,1 0,011
Tissus sains (%)
V25% 22,7 22,0 -3,2 0,038
V50% 9.3 8,5 -8,6 0,086
V95% 1,1 1,0 -4.8 0,674

VMAT : volumetric modulated arc therapy ; PTV : volume cible prévisionnel ; Vx% : volume recevant x % de la dose prescrite ; Dx% : dose regue par x % du volume.

window ou le nombre et la grandeur des arcs décrits par le faisceau
avec la technique VMAT. L'utilisateur doit également renseigner
un ensemble de parameétres lors du processus inverse qui sont soit
des paramétres propres a l'algorithme d’optimisation, comme le
nombre maximal d’itérations, soit des paramétres de I'algorithme
pour le séquencage des faisceaux, comme le nombre minimal d’'UM
par segment ou I'aire minimale d’'un segment pour la technique step
and shoot.

La qualité du résultat de la planification inverse est étroitement
liée aux performances du logiciel inverse et I'expérience acquise par
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Fig. 2. Histogramme dose-volume moyen (pour dix patients) pour des plans
«step and shoot» (—) et « volumetric modulated arc therapy» (VMAT) (--) en cas
d’irradiation a la dose de 80 Gy dans la prostate: 1: tissus sains; 2 : téte fémorale
droite ; 3 : téte fémorale gauche ; 4 : paroirectale ; 5 : paroi vésicale ; 6 : volume cible
prévisionnel 2 (PTV2).

l'utilisateur [16,17]. Il est nécessaire d’avoir des grilles d’évaluation
pour analyser objectivement le résultat en termes de distributions
de la dose aux volumes mais aussi sur I'efficience: position des
lames, nombre d’'UM, répartition de la dose entre les faisceaux
ou sur l'arc ou les arcs décrits. Ces grilles d’évaluation sont défi-
nies par localisation grace aux données de la littérature et sur la
base de sa propre expertise. Bien siir, quelle que soit la technique
d’irradiation utilisée en radiothérapie externe, la justesse de la dose
calculée dépend des performances de I'algorithme de calcul de la
dose implémenté sur le systéme de planification de la dose en par-
ticulier dans les tissus présentant des fortes hétérogénéités comme
les poumons ou les cavités ORL[18,23].

3.1.4.2. Collimateur multilames. Le role du collimateur multilames
dans la qualité du résultat est majeur car quelle que soit la tech-
nique de RCMI, la modulation des faisceaux utilise la variation de
la position des lames pendant le traitement. Le résultat de la dosi-
métrie dépend des caractéristiques du collimateur multilames et
de leur paramétrage dans le systéeme de planification de la dose
[33]. Le choix du collimateur pour les techniques de modulation
d’intensité doit étre justifié par le type de localisation traitée. Un
collimateur avec une épaisseur de lame inférieure a 5 mm permet
une meilleure conformation de la dose au volume pour des volumes
de petite taille (<20cm?3) et/ou présentant de fortes discontinui-
tés de forme. Pour la RCMI de volumes de grandes dimensions, il
est nécessaire d’avoir un collimateur multilames qui offre le maxi-
mum de possibilités de déplacement des lames et donc la possibilité
de créer des fluences modulées sur des dimensions importantes
(ouverture 40 cm x 40 cm).
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Fig. 3. Histogramme dose-volume pour un cas de cancer ORL réalisé en « volumetric
modulated arc therapy » (VMAT) (--) et en « step and shoot » (—) en cas d’irradiation
avec boost intégré : 1: moelle; 2 : volume cible prévisionnel (PTV) 1; 3: PTV2; 4:
PTV3; 5: parotide gauche; 6: parotide droite ; 7 : tissus sains.

La Fig. 4 montre la distribution des isodoses obtenues pour
des plans de type VMAT réalisés avec deux types de colli-
mateur équipant des accélérateurs linéaires d’électrons de type
Synergy de la société Elekta : le MLCi2 ayant des lames de 10 mm
d’épaisseur a I'isocentre (champ maximal de 40 x 40 cm?) et le
Beam Modulator ayant des lames de 4 mm d’épaisseur a I'isocentre
(champ maximal de 16 x 21 cm?).

En RCMI, beaucoup d'UM sont délivrées alors que les lames tra-
versent le champ d’irradiation. Pour minimiser la dose due a la
transmission au travers du collimateur, il est important de privilé-
gier des collimateurs ayant une transmission la plus faible possible.
Par exemple, la transmission est de 0,6 % a travers les lames et de
0,13 % atravers'ensemble lames-backup dans le cas du collimateur
MLCi2 (Elekta).

3.2. Réalisation des traitements

3.2.1. Temps de réalisation

En RCMI, lirradiation de volumes a géométrie complexe
nécessite I'utilisation d'un grand nombre de faisceaux pouvant
aller jusqu'a 12. Dans ces cas extrémes, le temps nécessaire
a la délivrance de la dose peut étre supérieur a 15 minutes.
L'utilisation de la modulation d’intensité type VMAT permet une
diminution systématique du temps de délivrance de la dose
(Tableau 3).

3.2.2. Nombre d’unités moniteur

Le nombre d’'UM nécessaire pour délivrer la dose est variable en
fonction de la technique de modulation d’intensité. La technique
sliding window délivre de 15a 50% d’'UM en plus que la technique
step and shoot, selon la méthode mise en ceuvre [2,10]. La Fig. 5
montre le nombre d’UM avec la technique step and shoot et la tech-
nique VMAT en cas d’irradiation respectivement de la sphére ORL et
de la prostate. Cette diminution du nombre d’UM avec la technique
VMAT entraine une diminution de la dose transmise au travers du

Fig. 4. Distributions de dose réalisées avec le MLCi2 (A, C) et le Beam Modulator (B, D) pour un cancer de la prostate traité a 80 Gy : A, B. Coupes transversales. C, D. Coupes

coronales.

Tableau 3

Temps de délivrance de la dose pour des plans «step and shoot » et VMAT et écart relatif pour différentes localisation.
Temps délivrance traitement Step and shoot (min) VMAT (min) Ecart relatif (%)
Prostate 4 2 -50
Sphére ORL 10 4 -60
Paroi et chaine mammaire interne 11 3 -73
Rectum 8 5 -38
Endométre et chaine lombo-aortique 10 5 -50

VMAT : volumetric modulated arc therapy.
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Fig. 5. Nombre total d’'unités moniteur pour une séance avec la technique step and shoot (a) ou la technique volumetric modulated arc therapy (VMAT) (@), en cas d'irradiation

respectivement de la sphére ORL (A) et de la prostate (B).

collimateur en dehors du champ et donc une diminution potentielle
de la dose hors champ.

4. Controle qualité en RCMI

La décision du 27juillet 2009 de I’Agence francaise de sécu-
rité sanitaire des produits de santé (Afssaps) publiée au journal
officiel du 9septembre 2007 fixant les modalités du contrdle de
qualité interne des installations de radiothérapie externe n’intégre
pas les controles spécifiques a 1a RCMI. Ces controles relévent des
bonnes pratiques professionnelles permettant d’assurer la qualité
du traitement et s’appuient sur les recommandations nationales et
internationales [15,20,35]. La mise en place du «step and shoot »
et du VMAT nécessite une adaptation des contrdles qualité per-
mettant de vérifier les performances de I'accélérateur [4,11,24]. En
RCMI, les contrbles de qualité complémentaires se déclinent sur
deux niveaux: les controles intrinséques a 'accélérateur linéaire
et au collimateur associé et les contrdles portant sur la réalisation
des plans de traitement des patients.

4.1. Recette et contréle qualité d’un accélérateur pour les
techniques de RCMI

4.1.1. Homogénéité et symétrie du faisceau

Il est nécessaire de s’assurer que le faisceau est stable pendant
les différents modes de délivrance de la dose. L’homogénéité et
la symétrie du faisceau en RCMI par faisceaux stationnaires est
controlée aux quatre positions cardinales du bras de I'accélérateur.

Avec la technique VMAT, ce controle doit étre réalisé sur un arc
de 360° dans les deux sens de rotation, horaire et antihoraire, et
sur toute la gamme de débit de dose utilisée par I'accélérateur.
Quels que soient le sens de rotation et le débit de dose, les cri-
téres d’homogénéité et de symétrie du faisceau délivré en arc sont
les mémes que pour les faisceaux stationnaires (Afssaps).

4.1.2. Précision dosimétrique en rotation

Le controle de la précision dosimétrique en rotation est souhai-
table pour les techniques de délivrance de la dose par faisceaux
stationnaires et indispensables en technique de délivrance par arc-
thérapie. Il s’agit de vérifier que quel que soit I'angle du bras, la
délivrance du faisceau est stable autour de I'isocentre de rotation.
La symétrie de révolution en dose autour de I'isocentre est vérifiée.
La distance entre I'isocentre et I'isodose 50% de la dose doit tou-
jours étre la méme dans toutes les directions du plan d’analyse. Les
écarts observés doivent rester inférieurs a 1 mm. Ce controle est
illustré (Fig. 6).

4.1.3. Précision de positionnement des lames du collimateur
multilames

La précision du positionnement des lames du collimateur mul-
tilames doit étre vérifiée dans les conditions de délivrance de la
dose : en statique pour la technique «step and shoot», en dyna-
mique pour les techniques «sliding window» et VMAT. Avec la
technique VMAT, les lames se déplacent indifféremment dans un
sens ou dans un autre et a vitesse variable. Il s’agit de vérifier I'effet
de la vitesse des lames et de I'accélération-décélération des lames,
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Fig. 6. Controle de la précision dosimétrique en rotation : A. Fantéme sphérique dans lequel un film est inséré. B. Image du film sur lequel plusieurs profils sont tracés. C.

Superposition des profils pour I'analyse des écarts au niveau du 50 % de dose.
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et I'effet des modes de déplacement des lames. Plusieurs modéles
de déplacement des lames sont vérifiés :

un déplacement continu des lames dans un sens et avec des
groupes de lames a différentes vitesses avec une irradiation en
continu, avec ou non un arrét volontaire du faisceau;

une fente glissante avec un déplacement des lames en continu
pour différents sens de déplacement et avec des changements de
sens et avec une irradiation en continu. Ces modéles miment un
«sliding window » uniforme ;

une fente glissante avec un déplacement discontinu des lames et
une irradiation en continu. Ce mode de déplacement est appelé
«slide and shoot» ;

une fente glissante avec un déplacement des bancs de lames
alternatif et une irradiation en continu. Ces modéles miment un
«sliding window » asynchrone.

L’effet de la vitesse des lames et de I'accélération-décélération
des lames est contrdolé en vérifiant 'uniformité des profils de dose
dans le sens de déplacement des lames. Les écarts de dose sur les
profils par rapport a la dose sur I'axe doivent étre inférieurs a 3%
sur zone d’analyse correspondant a 80% de la demi-longueur du
champ. L'effet des différents modes de déplacement est controlé
en vérifiant que sur la zone d’analyse les écarts de dose d'un profil
pris parallélement au déplacement des lames, donc dus au mode
de déplacement, restent inférieurs aux écarts de dose d'un profil
pris perpendiculairement au déplacement des lames, donc dus a la
transmission interlames. La Fig. 7 montre un exemple de controle,
mis en place au centre Eugéne-Marquis, réalisé par film argentique
type XomatV (Kodak) pour vérifier I'effet du mode de déplacement
de type «slide and shoot » sur le profil du faisceau. Ce test est réa-
lisé sur un accélérateur linéaire d’électrons type Synergy doté d’'un
collimateur type MLCi2 (Elekta).

4.1.4. Synchronisation collimateur multilames—dose-rotation du
bras

Avec la technique VMAT, il est indispensable de vérifier labonne
synchronisation du déplacement des lames avec la délivrance de
la dose et la rotation du bras. Il s’agit tout d’abord de vérifier la
précision de positionnement des lames en rotation ; la constance du
faisceau doit étre vérifiée pour différentes combinaisons du débit
de dose-vitesses du bras et pour différentes combinaisons vitesse
de déplacement des lames-rotation du bras. Les écarts entre les
profils des champs générés avec ces différentes combinaisons et
les profils de champs de méme taille délivrés statiquement (lames,
bras et débit de dose fixes) doivent rester inférieurs a 3 %.

4.1.5. Périodicité des controles

Lors de lamise en place de techniques de modulation d’intensité,
il est nécessaire d’intégrer un ensemble de tests correspondant au
mode de délivrance de la dose dans le programme de contrdle qua-

lité de I'accélérateur linéaire. Une adaptation des procédures et
des outils de contrdles doit étre réalisée pour minimiser le temps
nécessaire a la réalisation de ces tests spécifiques. Dans un pre-
mier temps, ces controles doivent étre réalisés réguliérement, au
minimum mensuellement, afin de connaitre les capacités et la sta-
bilité dans le temps de I'accélérateur linéaire. Avec I'expérience
acquise, la périodicité des contréles doit étre optimisée et les seuils
de tolérance affinés en fonction des performances de I'accélérateur.
Pour la technique VMAT, cela doit étre accompagné de I'intégration
d’un « TOP dynamique » en arc, c’est-a-dire d’'un contrdle quotidien
permettant de vérifier la stabilité de réponse de I'accélérateur en
fonction de la variation conjuguée de trois parameétres : déplace-
ment des lames, rotation du bras et débit de dose.

4.2. Controle qualité de la réalisation des plans de traitement

4.2.1. Cohérence dose calculée/dose mesurée

Quelles que soient les techniques de modulation d’intensité, la
cohérence entre la dose calculée par le systéme de planification de
la dose et la dose réalisée par I'accélérateur linéaire d’électrons doit
étre vérifiée dans les conditions de traitement. Ce contrdle doit por-
ter sur la dose absolue et sur la cohérence des distributions de dose.
Le controle de la dose absolue doit étre réalisé avec des fantémes
anthropomorphes s’approchant au maximum de la morphologie
du patient. Le contrdle des distributions de dose est réalisé par
des détecteurs plans, tels que les matrices de détecteurs, les films
argentiques et radiochromiques. Aujourd’hui, un certain nombre
de dispositifs sont dits « 3D » mais leur intégration doit étre réali-
sée avec un maximum de prudence car les mesures sont réalisées
en deux dimensions et la reconstruction de la dose en trois dimen-
sions repose sur des méthodes d’extrapolation. Actuellement, le
film argentique constitue toujours le détecteur de référence lors de
la mise en place de technique de RCMI.

Les controles doivent étre réalisés de fagcon systématique avant
le début du traitement du patient et les seuils d’acceptabilité des
écarts doivent au minimum correspondre aux recommandations
nationales et internationales [35]. Dans notre exemple de tech-
nique VMAT, nos critéres d’acceptabilité de la cohérence dose
calculée-dose mesurée sont de 3% sur la dose absolue et de 90%
des points passant au test du gamma index a 3 %/3 mm avec un seuil
d’analyse correspondant a 30 % de la dose a I'isocentre.

4.2.2. Reproductibilité de la réalisation des traitements

Le controle de la reproductibilité de la délivrance des traite-
ments est indispensable quelle que soit la technique de modulation
d’intensité. Ce point est crucial dans les techniques, comme le
VMAT, ot Iirradiation est continue mais les consignes données a
I'accélérateur sont discrétes. Par exemple un arc de 360° est échan-
tillonné par le systéme de planification de la dose en 90 positions
de bras espacés de quatre degrés. Entre deux points de controle,
I'accélérateur va gérer lui-méme le positionnement et la vitesse du
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bras et des lames, la variation du débit de dose et la délivrance des
UM. Pour contréler la reproductibilité, la numérisation des accé-
lérateurs et des collimateurs permet de récupérer 'ensemble des
parametres faisceau et ainsi de vérifier la constance de leur réa-
lisation par rapport aux valeurs relevées lors du contrdle initial
(Fig. 8).

La reproductibilité de la réalisation des traitements peut étre
également vérifiée en contrélant la reproductibilité de la cohérence
dose calculée-dose mesurée par rapport aux valeurs du contrdle
initial. L'écart entre la dose mesurée initialement et celle mesu-
rée ultérieurement doit rester inférieur a 1%. La cohérence entre
la distribution de dose mesurée initialement et celle mesurée ulté-
rieurement doit rester supérieure a 95 % des points passant au test
du gamma index a 2 %2 mm.

5. Discussion et conclusions

Quelle évolution des contrdles de qualité le radiophysicien doit-
il prévoir pour la mise en place des techniques de RCMI ?

Pour une bonne pratique professionnelle, au niveau de
I'accélérateur linéaire, il est nécessaire d’intégrer des tests spéci-
fiques:

e homogénéité et symétrie du faisceau soit stationnaire, soitenarc;

e précision dosimétrique en rotation ;

e précision de positionnement du collimateur multilames ;

e synchronisation collimateur multilames-délivrance de Ia
dose-rotation du bras.

La cohérence calcul réalisation du plan de traitement est incon-
tournable quelle que soit la technique de modulation d’intensité
mise en ceuvre. Il est important d'améliorer le suivi de la délivrance
de la dose au décours de chaque séance de traitement sur deux
niveaux : sur les outils disponibles sur la machine pour informer
de la cohérence entre paramétres machine prévus et parameétres
réalisés et sur les outils de controle de la fluence embarqués sur
'accélérateur (chambre a transmission, imageur portale).

L’assurance qualité en radiothérapie, et en particulier en RCMI,
implique le contréle permanent du processus de délivrance de la
dose. Pour le radiophysicien cela implique :

e d’améliorer le processus afin que la dose délivrée soit le plus
proche possible de la dose prescrite ;
e de limiter la variabilité du processus.

Cela passe par l'utilisation d’outils basés sur la maitrise statis-
tique des procédés (MSP) largement répandue dans I'industrie. I
s’agit de différencier les variations aléatoires des variations issues
de causes assignables potentielles pour prévenir les écarts et/ou
dérives du processus [19,21,27]. Dans la pratique quotidienne,
I'assurance qualité est rarement abordée de cette maniére. La plu-
partdutemps, il s’agit juste de s’assurer que le résultat d’'un controle
donné est dans les tolérances définies selon les recommandations
et réglementation en vigueur. Mais cette maniére de procéder
cache des écarts et/ou des dérives potentielles. L’'amélioration de
I'assurance qualité a I'avenir passe nécessairement par la mise en
place d’outils statistiques, de type maitrise statistique du processus
(MSP) [31]. La Fig. 9 montre un exemple de mise en place de ce type
de contrdle par l'utilisation de cartes de controle pour le suivi des
écarts au centre Eugéne-Marquis.

Le VMAT apporte-t-il des améliorations sur la planification dosi-
métrique et laréalisation du traitement par rapport aux techniques
de RCMI par faisceaux stationnaires ?

La qualité de la conformation de la dose au volume cible avec
la technique VMAT est a minima celle obtenue par faisceaux sta-
tionnaires. L'efficience de la technique de modulation permet une
réduction du nombre d’UM par rapport aux techniques de modu-
lation par faisceaux stationnaires. La technique VMAT apporte une
réduction du temps de délivrance de la dose permettant de gar-
der un temps de traitement inférieur a cinq minutes. Toutes ces
constatations sont vérifiées a condition que 'ensemble du proces-
sus de calcul et de délivrance de la dose soit maitrisé. La RCMI par
faisceaux stationnaires garde sa place pour les localisations ot :

¢ il n’y a pas de fortes contraintes de modulation ;

e |'utilisateur souhaite remplacer le filtre coin par une modulation
plus personnalisée du faisceau ;

e |les cibles sont peu mobiles.

Les limites parfois constatées dans les performances de la tech-
nique VMAT par rapport celle step and shoot s’expliquent le plus
souvent par l'insuffisance des performances du logiciel inverse
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équipant le systéme de planification de la dose ou le manque
d’expertise de l'utilisateur.

Alors selon le physicien, quelle RCMI ? Aujourd’hui la meilleure
technique de RCMI reste avant tout celle qui est le mieux maitrisée
au niveau de la planification dosimétrique et au niveau du controle
et du suivi des performances de I'accélérateur linéaire d’électrons.

Conflit d’intérét
Aucun.
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VMAT et « dose painting » en ORL : Quel impact sur la dose délivrée aux organes a risque ?
Lafond C, Chajon E, Louvel G, Devillers A, Simon A, Olivier M, De Crevoisier R, Manens J.P
Mots-clés: ORL, VMAT, Dose Painting

Objectifs
Evaluer la faisabilité en technique VMAT d’une escalade de dose en ORL sur la base des doses regues par
les organes a risque (OAR) et les tissus sains.

Matériels et Méthodes
L’étude a porté sur 7 patients traités pour un cancer de la sphere ORL. Deux stratégies de prescription de la
dose en VMAT ont été comparées (35 fractions):
- standard : boost intégré a trois niveaux de dose (SIB), 56, 63 et 70 Gy;
- type « dose painting » : intégrant 2 niveaux de dose supplémentaires a 78 et 84 Gy (DP-SIB). Les
volumes cibles pour 1’escalade de dose ont été définis par 1’hyperfixation a la TEP FDG initiale
(seuil a 40 % et 70% du SUVmax).
Les plans de traitement ont été calculés avec 1’algorithme inverse SmartArc de Pinnacle/Philips pour des
RX de 6MYV issus d’un accélérateur Synergy/Elekta (MLCi2). Les doses regues par les OAR principaux et
le tissu sain en regard de la zone de traitement ont été relevés et comparés avec un test de Wilcoxon. Des
mesures par détecteurs thermo-luminescents sur un fantdéme anthropomorphiques ont permis d’évaluer la
dose en dehors du champ de traitement.

Résultats

Pour la moelle et le TC, I’écart relatif pour les doses moyennes et maximales entre les techniques SIB et
DP-SIB était compris entre -1.6% et 0.8% (p = [0.075-0.893]). Pour les parotides (NTCP, doses moyennes,
volume recevant au moins 26Gy), les écarts relevés étaient toujours non significatifs (p>0.2). Pour la peau et
les tissus sains, les volumes recevant au moins 5, 10, 25 et 50 Gy augmentaient de 0.3 a 7.3% en technique
DP-SIB par rapport aux volumes obtenus en technique SIB standard; mais seul le V5Gy était
significativement différent (p=0.043). Pour les OAR en dehors du champ de traitement, la différence
maximale de dose entre la technique SIB standard et le DP-SIB était de 4.3 cGy pour la totalité¢ du
traitement.

Conclusion

En technique VMAT, nous avons montré que pour un traitement de la sphére ORL, une escalade de dose de
14 Gy au volume tumoral est réalisable sans augmentation significative de la dose aux OAR et aux tissus
sains.
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Analyse et optimisation des performances de la tenlgue
VMAT pour son utilisation en radiothérapie

Résumeé

La technique de radiothérapie VMAT (Volumetric Moaligld Arc Therapy), diffusée en
2009, combine les avantages des techniques d’@rapie dynamique aux avantages des
techniques de radiothérapie conformationnelle anemulation d’intensité (RCMI) par
faisceaux stationnaires. L'objectif de la thesedestendre optimales les conditions de mise
en ceuvre du VMAT autour d'un accélérateur linéait@&ectrons Synergy/Elekta afin de
sécuriser la technique et de pouvoir bénéficiet'amort clinique potentiellement attendu.
Sur la base d’'une analyse de l'influence des difftsr parametres de la chaine de traitement,
nous proposons des éléments d’optimisation duetraht a la fois sur la planification
dosimétrique et sur le contréle de son exécutianlaumachine. Nous montrons que si la
gualité¢ de l'optimisation de la technique dépends dmractéristiques intrinséques de
'accélérateur, elle est également fortement imfbge par le paramétrage du systéeme de
planification des traitements (TPS). Nous mettangwdence des différences comparées des
collimateurs Beam Modulateur (largeur de lames dend) et MLCi2 (largeur de lames de
10 mm) tant sur le plan de la distribution de dolseenue que sur l'efficience. Nous montrons
que, si pour deux principaux TPS commercialisésn@&ile/Philips et Monaco/Elekta) les
distributions de dose aux volumes cibles sont pediiiées, les différences de méthodes
implémentées influencent la distribution de dose &sgus sains. Nous proposons des
programmes de contrdles de qualité au niveau dedlérateur, des plans dosimétriques de
traitement et de I'exécution des traitements. Alingarantir un niveau de confiance éleveé sur
la dose délivrée, nous proposons une méthode d@wah de la fluence délivrée en cours de
traitement basée sur I'analyse des parameétres nexchilous établissons que le processus de
traitement VMAT optimisé fournit des performancesqulité supérieure que les techniques
de RCMI par faisceaux stationnaires pour quatrelisations tumorales majeures étudiées.
Mots clés. Radiothérapie, Modulation d’intensité, VMAT

Abstract

VMAT (Volumetric Modulated Arc Therapy) techniqueas been introduced in 2009, it
combines advantage of arctherapy techniques withrdadge of IMRT (Intensity Modulated
Radio Therapy) techniques delivered with statiorta@gms. The purpose of the thesis is to
optimise implementation conditions of VMAT for ar®&rgy/Elekta linear accelerator in order
to secure the technigue and to be able to bensdin fpotentially expected clinical
improvement. From analysis of influence of variouerk flow parameters, we propose
treatment optimisation factors both on dosimetrnping and on delivering control on the
accelerator. We show that if optimisation qualityepdnds on intrinsic accelerator
characteristics, it also depends very much on gardition of treatment planning system
(TPS). We highlight compared differences betweeanBé&lodulateur (leaf width of 4 mm)
and MLCi2 (leaf width of 10 mm) on dose distributiand on efficiency. We show that if
differences of dose distributions are small for twwajor TPS (Pinnacle/Philips and
Monao/Elekta), the differences of implemented meshaffect dose distribution of healthy
tissues. We suggest quality control set for acatdes, for treatment plans and for treatment
delivery. In order to provide a high safety level delivered dose, we suggest an evaluation
method of the real fluence provided during treatméelivery by analysing accelerator
parameters. We establish that optimised processVMAT treatment provides better
performance than RCMI techniques delivered withi@tary beams for the four major cancer
cases that has been studied.
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