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Avant-Propos

La prise en compte des mouvements liés a la respiration préoccupe de longueslatteurs

de la radiothérapie. Elle a beaucoup évolué ces derniéres ahéed pv upos]3p [T us]
trés différents, et continuera de le faire dans les années a venir.

La SFPM a souhaité un groupe de travail malgré ces changements rapides #icldgsli
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complétement exhaustif sur cette question, ce rapport pose toutes les basmsssaires avec

une riche bibliographie, mais il tient aussi compte des développeménents dont certains
}Jv3 % @E} o uvVvS UV e ¢ %E}% P E ve o[ Ve U O « « EA]
Apres la description des techniques, leur application est discutée pourddeseitapes de la

% E % E S]}v 8§ o & o] S]}v e SCE ]S u v8eUu B3 (BEN S8
o[ ve u o * %o} ]V Ss cinrde sl¢\trouser les réponses a une question précise.

Le conseil scientifique tient a féliciter le groupe de travail pour lest§aacientifiques et
rédactionnelles de ce travail, et a remercier les relecteurs deowmeirdent, qui ont aussi
permis  erjrichir.

Le Conseil Scientifique de la SFPM composeé de :
Corinne Barrau, Marie-Claude Biston, Sophie Chiavassa, Ludovic Fer@reffa Lama
Hadid-Beurrier, Thomas Lacornerie, Philippe Meyer, Charlotte Robert, Luc Simon.
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considérées comme fiables. La SFPM ne peut garantir ou endosser une redfiéraatces
informations ni sur leur application. La SFPM n'approuve aucun profdloticant ou
fournisseur et rien dans ce rapport ne doit étre interprété comme tel.

Les lecteurs qui déceleront des erreurs pourront les signaler a cs@sfpdn& nouvelle
edition sera faite si nécessaire.
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Lexique

La terminologie en radiothérapie externe peut souvent se révéler tres ambigué. Enedffatéimes

termes sont parfois utilisés pour désigner des méthodologies trés différergssariglicismes et les
abréviations sont autant de difficultés dans la clarté des définitions.

E}ue A}ve }v }uz |8 (JVIE % E ]* u v3 0 » SPEuU(PvpI]A]S «E $puss
confusion.

ABC, Active Breathing ControlSystéme de blocage respiratoire par spirométrie commercialisé par
Elekta.

AVE, Average Intensity Projectionju P u}C vv & }veSEU]S % ES]E [uv d D 6
moyennant les images pixel par pixel.

BRIP, Blocage Respiratoire en Inspiration Profonde (Deepilagon Breath Hold - DIBH en anglais) :
Immobilisation respiratoire du patient en inspiration profonde.

CBCT, Cone Beam Computed Tomographyagerie conique tomodensitométrique, imagerie 3D ou
4D de repositionnement du patient avant son traitement.

CTV, Clinical Target Volum&olume cible anatomo-clinique (ICRU 50 et 62).

Gaing: d Zv]<p }ve]eS v§ 0]AE & o[]EE ] §]}v ( }v]v3oEu]ss vs
respiration du patient, le patient respirant librement.

Le motgating est particulierement galvaudé et a été utilisé, notamment en France, pour désigner

% E S]<h U VS S}uS ¢« 0 ¢« 8§ ZVv]<u e P «3]}v gate}gidnifie ¥ potte{ouP o ] h
« ouverture ». Le terme fait effectivement référence a la notion assez vague de fet@tte
(temporelle, spatiale) dans laquelle le patient est irradié. Selon cettaitiéfi un grand nombre de
techniques pourraient étre nommeées « gating ». Nous réserverons ce mot uniquegoant« la

fenétre de tir » temporelle.

Backup gating: Technigue basée sur une surveillance respiratoire au cours du traitement du patient.

Le faisceau étant synchronisé avec la respiration libre du patient, toute respiration dépassant u
amplitude prédéfinie]vs EE}u %S o[]EE® ] 8]}vX

GTV, Gross Tumd/olume: Volume tumoral macroscopique (ICRU 50 et 62).
CTV, Clinical Target Volum&olume cible clinique (ICRU 50 et 62).

ITV, Internal Target VolumeVolume cible interne tenant compte des mouvements physiologiques
des organes (ICRU 50 et 62).

Mid-P, Mid-position image: Ju P & }veSEN]S s 0 MO % ES]E [uv d D 0o
A 5 puE- (JEuU 3]}vX 00 }EE *%}vV o[Ju P u}C vv 3 u%}E& oo .

Mid-V, Mid-ventilation image: Ju P & }veSEWN]S % ES]E [uv d D dse}EE %o}
respiratoire du TDM 4D, la plus proche spatialement de la midP.

MIPt, Maximum Intensity Projection Ju P & }veSEN]S %o (Ed Eterjant qdiela 6 U
Ao pE ,hu £Juo e %]/ O SIUS © 0 *» %Z * ¢ E &eNE 3} E

MIPs, Maximum Intensity Projection Ju P & }veSEN]S % ES]E [uv d D T % CE
voxels dont la densité est la plus éle8epoUE O *% S *% 5] 0¢X



PTV, Planning Target Volum&olume cible prévisionnel (ICRU 50 et 62).

RPM, Real-Time Position Managemergccessoire commercialisé par la société Varian permettant la
eCv ZE}V]e S]}v E *%]E& S}JE e« ‘emdh (pdurles[antiébndEvémsions)s E |3

RGSC, Respiratory Gating for Scannexscessoire commercialisé phr société Varian permettant la
synchronisation respiratoire au scanner.

SBRT, Stereotaxic Body RadiotheraBtéréotaxie extra cranienne.

TDM 4D, Tomodensitométrie 4D ou Tomodensitométrie corrélédaarespiration : Acquisition
tomodensitométrique (TDM) permettant de reconstruire plusieurs TDM 3D a différgatases ou
amplitudes de la respiration.

Tracking: Suivientemps réel de latumeurpar ( J]¢ 4 [JEE ] 8]}vU o0 % 3] v8 (E *%o]



Introduction

La problématique du mouvement respiratoire en radiothérapie est un sujet aneaste et en
évolution constante.

Ce sujet est critique car il met en exergue les incertitudes liées a la respiratipatidnt pouvant
compromettre le succés du traitement. Il a aussi permis de révéler, a partir de cerumuidérés
initialement comme inaccessibles (« voire futuristes »), diverses technologies tregasajue nous
utilisons désormais en routine clinique. Nous avons I1€E U%0 ¢« H dE& I]JvP } &ivp o[ ]
Cyberknife et du Vero.
A ce jour, de nombreux systemes de gestion du mouvement respiratoireceamnercialisés. lls se

]*S]vPpu vS VvVSE HUSE % E 0 PE* % E(}EU v U 0o pE }, U 35 o[ %
et au patient pour réaliser un traitement de qualité. Pour les utilisatéeissque les manipulateurs,
les physiciens et les médecins, ilest®d}]* 0] 8§ [ %% & Z v & =< *C*S u -+ § }v
choix judicieux et en adéquation avec les pratiques du service de radiothérapie.

Ce document, réalisé par un groupe de physiciens médicaux particulierement investidadans
problématique desv ES]SH ¢ 0] ¢ 0 & *%]E& S]}v v E ]}SZ E %o] %0} ud
proposant quelques recommandations de bonnes pratiques.
fo o[ *§ }v VIWEE]JU Vv % ES] U of £% E] v PoPEdy E 3MUE A} @
a disposition dans les centres des physiciens contribuant & ce document.
lo }u%}ES o (}]* < % ES] < SZ JE]JcH <UesS (PW]fH « E S BZ L 3pgdP]sp
et futur utilisateur :
" a identifier les points critiques des traitements des lésions mobiles en radiothélapie,

difficultés principales lors de la mise ém A

a choisir la technique de traitement la plus adaptée a son centre,

et a mettre en place, de « bout en bout » (ou de l'acquisition des imagesfé@emée a la

surveillance par imagerie lors du traitement du patient), une stratégie de traitement des

Iésions mobiles en radiothérapie avec ou sans systéemes de gestion du motvemen

respiratoire.

9
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1. La respiration et son impact sur les organes

1.1 Physiologie de la respiration
La respiration repose sur une contraction cyclique du diaphragme et desl@s intercostaux
externes. En se contractant, le diaphragme tire sur les poumons vers le bagméente le
Alopu 0 P §Z}E J<u V 0 ¢ %}uulve o (Epethalee v [ ]C
Z VP u v$§ Alopu PE e HUE UU E Ve U] PPlps@ESXo[puv
[ *S O[]ve%o]E S]}vVX >[ A% ]E S]}v v SHE 00 ~Vv}v Q&S oo~ (]S
UHe O « U]e Vi pPX >[ JE E **}ES % E « A}]E @RI %o(E}VZEL0
gazeux
/[l (u8 P o u vd v}8 B <u[Jo C pv ZCe3 E%[E *+j¢4vo 3@ o A}lguu
%oUOoU}V JE W %}IUE PV ulu % E <*]}v 0 A}lopu }v[ & % » 0 |
expiration [Tiddens 1999)Figure 1.). Ceci est lié a la difféerence de nature du gaz mais
également a sa température différente en inspiration et en expiration. L&ngsis a pour
}jve <cpv pv SE i S ]J(( &E vS VvSE o[ oo (BSZ2§3@ [EUSIUGRIU ¢ S
par exemple les tumeurfsow 2005, Seppenwoolde 2002, Boldea 2008, Dhont 2018].

VOLUME (L)
1.0

0.5

———— )
(o] -10 -20 -30
PRESSION AUTOUR DU POUMON (cmH,0)

Figure 1.1 : Courbe Pression/volume illustrant le phénomeéne d'hystdBEsiisaux 2013]

1.1.1 Respiration et volumes

hv C o & *%]E $}]E A E] Vv3E i § @ « }v[CRoupilhds] poOS -
2019] La fréquence respiratoire, ou nombre de cycles par minute, est dod@ & 20 cycles
% E u]l]vpsS S o HE O[]Jve% |E S]}v ErdwdeHa durés toRledUE 0 U V¢

Co E *%]E S}JE Z 1 o] pod A Joo P E %}eX
>[ £%0}E& S]}v (}v S]}vv oo E *%]E S}IJE % Eu Su ¢« u *pnE
E *%]E S}JE ¢« o[ ] FiguredB]E}u SE]

8000 me N A A y
\; Inspiration
5000 mL
VOLUME DE CAPACITE & CAPACITE
RESERVE Er inseiratoRe  SOPACTE  puLmONAIRE
INSPIRATOIRE P 3600 mL 4800 ML TOTALE
s000mL  d100mL 6000 mL i
\. Volumes
mobilisables
3000 mL
VOLUME COU- \
RANT 500 mL \ \

VOLUME DE

2000m.  RESERVE Fir de Début de C
EXPIRATOIRE | an-sgistrersent enregist-emant  RESIDUELLE
1200 mL X FONCTION- v )
NELLE .
1000 mL - 2400 mL ) :
N l - Volumes
1200mL J nomn
-~ mobilisables
VOLUMES RESPIRATOIRES CAPACITES PULMONAIRES
Figure 1.2 : Principaux volumes pulmonaires mesurés lors d'une spiroff&éfaut 1986]
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expiratoire maximal en une seconde, qui est le volume mobigdE s [pv A% ]E S]}v (}
aprés une inspiration maximale (VEMS).

1.1.2 Pathologies perturbant la respiration
Les volumes et débits respiratoires sont généralement exprimés en pourcentage des valeurs
absolues établies sur des cohortes de sujet sains, caucasiens ayant les mémes caraegerist
anthropométriques (ages, sexe et taille). La respiration peut étre perturbée par des
pathologies respiratoires et cardiaques. Elle est dite anormale si les volumésitt sont
inférieurs & 80% ou supérieur a 120 % des valeurs théoriques établies.
Les patients traités pour des cancers pulmonaires sont généralement des fumeurs. lIs
présentent fréequemment une BPCO (Broncho-Pneumopathie Chronigegudiive) post-
tabagique avec un trouble ventilatoire obstrudtif [ «S ]JE pv  JulvpS]lv p s L
surtout du rapport VEMS / CV (coefficient de Tiffeneau) inféréed0%, avec une capacité
pulmonaire totale (CPT) normale ou augmentée (a cause de la distension).

[ USE * % SZ}0}P] » %oope E E » *}vS E *%}ve 059( (Y &Epe 0
avec une diminution proportionnelle du VEMS et de la CV (dondiadeat de Tiffeneau
normal) et une diminution de la CPT. Les patients ayant été oméréaussi un syndrome
E *SE] S]( ~ %o ] e «1ii¢ Jde pdumdnuen muins).

V(IvU Jo % p38 C A}JE of »+} ] 8]}v « p/&E $C% A vE(E}F}PE E
mixte), par exemple chez un patient ayant une BPCO et ayant été opéré (cas idasspat
porteurs de cancer pulmonaire). Le coefficient de Tiffeneau et la CPa@lsmabaisséotes
1993]

1.2 Mouvement des tumeurs pulmonaires

> U}HA u vs [puv Spu PE %opoulv ]E S lu%eo]A SEI](E] ]Jo

%o V 0 %o}*]S]}v 0O Spu PHE P * ]Jv MU %oliuaslparaméwesP o u vS$§

}uu o ( }v }vs oo QvarrSorméeAde Koste 2003]

>[ u%o0]su § 0 % E]} H UIHA u vE e}vd v  ee |l A E] o0 o
proposent des revues de différentes études pour chaque organe. Nous poutemg ciES] o
de LangeriLangen 2001Fn 0 E %o %o} ES W D(kedall 2aD6YAVdO}dES ordre de
grandeur grossier peut étre établia i uu % }UWE o[ ve U 0O c o3EU SUE + o)A
structures pulmonaires (ou tumeur). Ce mouvement peut bien entendu g@tre important
et des amplitudes de 30-40 mm ont été observées en respiration libre. Ihegtreéral admis
gue les tumeurs pulmonaires du lobe inférieur sont les plus mobil&également que les
mouvements sont prépondérants dans la direction supéro-inféri¢@Gieaud 2001]
En 2002, le travail trés original et codjos [z X ~ %0 % VA}}o s X "Z]E S}U ja
une topographie des amplitudes et trajectoires de 21 tumeurs pulmonaires a garsuivi
fluoroscopique de fiduciaires implantés dans les tumgBeppenwoolde 2002Figure 1.3.
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Figure 1.3 : Topographie des Iésions pulmonaiegbre bronchiqueet ordres de grandeur des amplitudes en
fonction de la localisation dans le poum[Seppenwoolde 2002]

>[ <u] %o dgtdee *SJu U % ES]E o[ v oCe «d DO i0 % $
3D moyen de déplacement du GTV de 7,6 mm (min : 1,3 mm ; max : 24 mm). Elle a montré

gue les petites Iésions périphériques, situées dans le lobe inférieuodmen, étaient les

plusmo ]Jo «X S§S Spu pee] e}po]PVv oO[]Ju% S v P SP( *HEES (
le déplacement et le volume restitué du GTV (Chapi}f\@iss 2007]

Cependant pour certains patients, les tumeurs du lobe supérieur sontrtodsles et parfois

la composante antéro-postérieure est la plus importaffiémon 2006] Le mouvement est

donc tridimensionnel avec une composante gauche-droite généralement faible.

> SE i S}E O Spu PHE S J(( & vs VSE v o0 ] Vi=%v] ELS]}V
phénomene d'hystérésis, décrit plus hgubw 2005, Wolthaus 200&jgure 1.9.

w

Cranio-caudal [mm)
< & N g
w - N L O
B -

p T S S e 10

o,/’

o
o

&IPUE X0 W Z % E + vS S]}v o SE i S§}]E& [Wolthaos2008]. ve 0o < 1 Ju v

Les tumeurs pulmonaires sont également soumises aux battements cardiaques
[Seppenwoolde 208). Une équipe américaine a étudié les mouvements cardiaques et leur

impact sur le mouvement de la tumejy€hen 2014KX oo }v og <pu o[]Ju%e S
UJUA u v3e 3 ]85 [ U8 VS %oope JU%}ES VS % pud & %% odd} w §<E C v
faible amplitude de mouvement.

1.3 Mouvement des ganglions médiastinaux
Le traitement de certains stades de cancers bronchiques non a petitkges (CBNPC)
0} ouvd Av ev <] O[]EE ] 38]}v <« P vPo]}ve UE] *8]v p/
aortiques,sous- E v JE ¢YeX ¢ P vPoO]J}ve }vS pee] uv %0 u vS 0]
mouvement est majoritaire dans le sens supéro-inférieur, généralement de falbke
amplitude que la tumeur et sans corrélation avec le mouvement de cell2eainelly 2007]
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Schaake et al. ont décrit une grande variabilité inter-patient du mouvemengadeglions
meédiastinaux avec une moyenne de 0,56cm dans le sens supéro-infi@aaake 2014].

Nous aborderons dans le chapitre 3, les méthodes de quantification des déplaiseme
tumoraux et ganglionnaires, et dans le chapitr&)50 ¢« u SZ} A E1(] 311v [ u%o
de déplacement au cours du traitement.

iXo E}S]}v N oe o]y eZ](S_
Le baseline shift est décrit comme étant une déviation dans la phasg a4 0] S H C o
respiratoire impliquant des déplacements significatifs, temporaires ou permanentta de
position moyenne de la Iésion relativement aux structures fixes osseuggsd 1.).

Figure 1.5 lllustration du baseline shift. A gauche, coupe coronale du scanner de réfgrassant par la
tumeur (rouge). A droite, coupe coronale du CBCT acquis a la premiére séance destraitenrecalage a été
fait sur les vertébres dorsales. La position de la Iésion relativementesigbres est décalée par rapport a

celle du scanner de référence (images Centre Léon Bérard).

Typiquement, des perturbations inattendues et brusques de la raspn, la toux, le
baillement, mais aussi le remplissage gastrigugi(re 1., la progression de la maladie ou la
%o E * V 0]<u] Ve 0 ¢ %o}lpu}ve ~" eSS %o poOUE]REVe
phénomengTrifiletti 2019]

L creet |

Figure 1.6: « o]v *Z](3 C V8 %}uE }E]P]v 0o A E] §]}VvEE @B ud%o o) «EP of »
référence et le CBCT du jd@ger 2019]
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Ce phénomene se produit plus fréquemment chez les patients ayantasion trés mobile
du lobe inférieur du poumon. Il peut survenir pendant une séafon parle de baseline shift
intra fraction) ou entre les séances (on parle de baseline shift interdrgcti

Il a été notamment décrit et quantifié par Sonke dans le poumon pour kEtertnents
stéréotaxiquegSonke 2008]

Les conséquences dosimétriques ainsi que les méthodes de compensaties tdaseline
shifts seront abordés dans le chapitre 4 et le chapitre 5 respectivement.

1.5 Modélisation de la respiration
Il est important de pouvoir modéliser la respiratiorg ] v eJupo E o Uu}pA u-v3 [upv }
§ ¢S ve pv ( VS€uUu S }v <uH V3](] E oMW @B 0 JUSGEA ws]}v
dose.
> A E] 8]}v u Alopu %opoulv JE p IUE+ p SEWrSUE} P E%phe
axe) est modélisée parfois par une fonction sinusoifRiletzel 2005]Mais celle-ci ne permet
pas de rendre compte que le temps passé en expiration est deuxdigisoplg que celui passé
en inspiration. 1l a donc été utilisé des fonctions,sm ou sin[Lujan 2003]
Lujanet al.ont proposé une fonction permettant de représenter le signal respiratoire en une
dimension[Lujan 1999]
Cette fonction est la suivante :

eP
QP LQEO ?SK—iOFl;

Avecsy: position expiration maximale
S : amplitude (mm)

*: période (s)

" . déphasage

La fonction co5% Eu $ eJupo & Y u] pE o (]85 <p 0 %NPp [ A %]
<UL 0 %oZ e [JVe%o]E S]}vX HUSE u vsS JSU 0 0 %}v]S|JE %ocC
[ £%]E S]1}v <pu[ v %o}e]18]}v [Jve%]E S]}vX

Mais ces modeles OU[d USE ¢ %00l }U% 0 £ * VvV % EU S5 vS % « [!SCE

<u Oof}v } e EA pE * %o [EEMgrv 2006]&ur ladigure 1.7, nous pouvons

} o EA E pv ES Jv & % E} p 3] ]o]8 E B]}olPu ]« veE Ao ZE %
pics inspiratoires sont trés variables. Sur cette courbe, nous pouvons également remarqu

<U 0 % ES] o }uE JEE *%}v VvS o[ e%0)EE SV 03 P E
descend 0} Ee* <u %o }UE O A % ]E $]}aunefon@onm dogarihmigue LS € S

Toutes ces observations sont liées a la nature physiologique de la tespitacrite ci-avant

w & § & S]( O[]Jve% ]E S]}v S %oun bhllon gu feAégondle S]}v ~ }u
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Figure 1.7: Trois cycles deres@gif}v o] &

Y

(Images IUCT-Oncopole)

1.6 Autres organes soumis a la respiration

>["*}%Z P U o

¥

[V %0 S] VS ~ A% ]E S]}v Vv Z USU Jve%o] @

(}3J] Uo % v E U o0 E Jve S 0+ Povve uEE

mouvement induit par la respiration. Le fast un organe particulierement mobile car situé
en dessous de la coupole diaphragmatique droite. Les amplitudes de déplacdmédnie
varient entre 5 et 35 mm et surtout dans la composante supéro infériguaagen 2001,
Shimizu 1999Guamo 1984] Cet organe est également sujet aux baseline shifts intra et inter
fraction [Guckenberger 2008].

En pratique

abdominales.

3/ Des perturbations liées a la physiologie du patient ou a sa maladie p
engendrer un baseline shift de la Iésion.

4/ Un modéle mathématique du mouvement adapté est nécessaire pour
réaliser des validations dosimétriques ou autre sur fantbmes mobiles.

1/ La respiration impligue le déplacement des structures thoraciqu

Il &S Jveo *]}ve V[ UBo EUVS VS % * 0 u!lu S
of A% |® §]rE 0 %oZ hyktérésis. [
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2. Les technigues de gestion des mouvements respiratoires (solutions
commerciales)

Les techniques de gestion des mouvements respiratoires, actuellement commercialisées pou

la radiothérapie, sont nombreuses et varient en complexité. En effet, pdlagent étre de

*Ju%0 eel]E - }v8 vS8]}v }Hu MUV Ve U O [bEckléss u S E
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probleme de référentiel (mesure relative versus mesure absolue ; par exenvoleime

pulmonaire versus déplacement de la cage thoracique).

Nous avons fait le choix de présenter dans ce rapport les systémesuesqiramment

utilisés par technique de gestion respiratoire.

Les techniques de gestion des mouvements respiratoires faisant appel a deggsmar

spécifiques seront traitées dans le Chapitre 4.

2.1 Limitation du mouvement

hv u v] & oJu]S & o ¢« (( S 0 E *%]E pglijgde deg ]S (
UJUA u v3eU <}]8 % CE o0} P E *%]E S}JE U *}]18 % E o[ %o
abdominale.

2.1.1 Le blocage respiratoire (BR)

2.1.1.1 Principe
lo <[ P18 1] oJul]8 E P u AJupu o ¢ Uu}pA u v3e v S}ulcp e
o[ }u ‘etdonc de la cible et des OARs, en immobilisant le diaphragmeqgeagkl de la
E *%]E S]}vU P v E 0 uvVvS V %Z ¢ [Jve%]|E S]}vUOCT pv S U
doit étre accessible a la majorité des patients envisagés, il doit dolondép a des criteres
de sélection. Le temps de blocage doit permettre de réaliser les différentes€tpp sont la
préparation, le traitement et les imageries de contréle.
Ce blocage est essentiellement utilisé pour les traitements pulmonaires maismegdle
hépatiques et les traitements du sein.

2.1.1.2 Bénéfices cliniques

Réduction de la marge interne
> Z E H]S %}S vS8] oo u vS o[ u%o]spu UIMAGE VSvu 'ds ~]
o[Juu} Jo]es 8]}v E *%]E $}JE U }u% E S]JA u vd ] @®DEE ]5 u v
champs de traitement sont ainsi plus petits que les champs en tegdmgnventionnelle.
Cependant des incertitudes sont a considérer et a intégrer dansnamge spécifique au BR :

les mouvements résiduels intra-blocages

et la reproductibilité inter-blocage et inter-fractigivong 2010, Brock 2011]
Nous reviendrons sur la quantification de ces incertitudes dansdeitté 4.
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Diminution de la toxicité sur les organes a risque

Concernant les traitements du poumon, l'inspiration profonde permgtu v E o

Bloca

e ABC

Respiration libre

Dose prescrite : 70 Gy ; 12 faisceaux ; Niveau de blocage : 1.2L; Durée du blocage :17s
* marges utilisées :GTV => CTV : Smm ; CTV => ITV : Smm (AP,RL) and 10 (SI); ITV => PTV : Smm
* marges utilisées :GTV => CTV : Smm ; CTV => ITV : 3mm (mouvement résiduel); ITV => PTV : 5mm

Alopuu
pulmonaire a sa valeur quasi maximum. Pour un méme volume pulmonaire atvadi@,ile
volume relatif de poumon sera plus faibl€idure 2.). Par exemple, dans une étude
américaine, pour une prescription de 81 Gy a la tumeur, la prabalde complication
pulmonaire (NTCP) passait de 27% a 2% lors de l'utilisation du b[etzsgnzweig 2000Pe
méme dans une autre étude sur 10 patients, le volume pulmomgditeal recevant 20Gy (V20)
passait en moyenne de 27,1% a 20[W®son 2003] Une étude plus récente de Brock, sur
une population de 18 patients, a montré que le BR, comparativemdatr@spiration libre,
permettait une réduction moyenne de la V20 et de la dose moyennegnaire de 13 %
[Brock 2011] Par ailleurs, le Programme de Soutien aux Innovations Diagnostiques et
Thérapeutiques Codteuses (STIC RAR) incluant les données dosimétriquesuetsatiai218
patients traités en BR et 183 patients traités en respiration liarepnstaté des toxicités
pulmonaires aigués et tardives plus élevées pour les patients traitéseehnigue
conventionnelle (48% versus 36% et 9% versus 6% respective@eat)d 2011]
Ce gain sur les parameétres dosimétriques prédictifs de toxicité (dose moyemeraite,
V30, V20 et V5) a un impact clinique important : il est corréléediminution du taux de
complications pulmonairegMarks 2010]

vV ]V e %o

Densité Hauteur | Hauteur | Volume Volume Poumon-PTV
Voltne. i ulmonaire oumon oumon oumon oumon
Modalité GTv v | P ol i | 8 Base:
moyenne droit gauche droit gauche V20 (%) V30 (%) moyenne
(cc) (ec) 6
(HU) {cm) (ecm) (cc) (cc) (Gy)
Respiration libre 121 598 (1) -778 15.2 158 1853 1729 43,7 25,2 18,2
Slocage & Falde 110 427(2) -823 18.4 175 2503 2403 28,9 18,5 15,9
de FABC 2 - . , i
&IPUE IXi W &g }eJu §EJ<H  Iu% E 3]A Ko /S VG Vo le FCE ]G WWE o[ (@]
70Gy en 35 séances) : a gauche plandestrai vS (( Sp *pE& o  vv E <u]e o[ USE

u} &

of ]

o[ $]A

Blocage respiratoire dans le sein
La technique de blocage respiratoire a également trouvé, des le début des annéex2000
grand intérét dans les irradiations mammaires gauches avec ou sans irradiationldéria

E S3SZ]vP ;vddie plan effectuésul e scanner acquis en
respiration libre. Données extraites du Case Study Elekta.
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mammaire interngSixel 2001] En effet, la dilatation des poumons, obtenue par le blocage

V JVe% |E S]}v % E}(}v U % Eu § PP E oU "§iIElv Uo % C
Julvp E %}S vS] oo u vsS o Uu}ES o0]S S UJE J]4SUlp @ Db %pe « X
et al., pour 9 pal v§ « o Al}lopuu "ME E A v 1i'C ~siie § 18 @

[Remouchamps 2003 [ MSE ¢« SHu * }vS E %%} ES pv E W S]}v o]
"U@A E] vd VSE 10 3§ 69 Ju% E S]A u vd o[H®&EME20%]}v v E

Lu 2000]

> e« (E]S E - e 0 S]}v ¢ % S] v8e V[ S Spu 0@3U]VSe %o 2] HEE" *
}vs E Svp i E]S &« []Jv] S8]}v 0} P @& *%|SEVS}]@&ESE ve o
"MHE 5 0 % E}] $Z}E J<p  ]ve] <p o AQY%de la dos€ pré&scriie A v 3§

supérieur & 10cfVang 2012]

> ¢ % E]V ]% 0 ¢ u SZ} + usSjole - Ve 0O E P pg]E)ES JoS]}v
o} P (}JE o[ ] ol 3]A & §Z]vP }v3E}o S3SpozZWd} P A

(que nous verrons en détail dans la section 2.2.1.3). Les vérifications de blocaggtorsp

lors de la mise en place du patient peuvent étre réalisées par fluoresamp imagerie

surfacique. Une attention particuliere doit étre apportée quant a la repodithilité du

% }e]S]1}vv u v8 H % S] v8 S 0 %o}e]S]}v M THEX

Plusieurs études ont montré la faisabilité des traitements BRIP de seins gauche avec le

systeme de C-RARgele 2018flonnant une reproductibilité de la position inférieure a Bsm

et ayant pour effetl E n S]}v ¢ }e e u}C vve S u £AZJuo e+ pug "HMEU E

de 52% et 59% par rapport a un plan de traitement réalisé sur un scannesspination

libre [Schonecker 2016]

Des études similaires avec le systeme VisionRT ont été menées et ont conduits a des

E pn S]}ve }e cujC vv e p "uE S o sii [Tamgoturf@dypbutv P U .

Wiant 2015, Zagar 201K Z}vP § oX U}v8E o0 °*u% E]J}E]S [UvV *Ce.
E %% }ES U ZWD % }uE o § Eu]v 3]}v [ireMRohé 20[4] o} P &

2.1.1.3 Les systemes de blocage basés sur la spirométrie

Le blocage actif
Le systeme aide physiquement le patient a bloguer sa respiration a un nivé@ormire
reproductible. Il a été développé par le William Beaumont Hospitadng 199] dans les
années 1990 puis commercialisé par Elekta au début des années 2000.
Le systéme ABC consiste en un spirometre connecté a une valve ballon, que meeBux
respiratoire. Un embout buccal fixé & un flexible relie le patient aws@tre. Un pince-nez
bloque la respiration nasale. Le patient doit actionner un intel@upde commande pendant
CU[UV }% E & pE S]A 0 *CeSu XW E-+ pE]S U =« Ju&E]}ve }u
EVE o0 *CeS U }% E S]}vv oX "] eruptéursle vsoc€Bsus est o[]vsS
]Jvs EE}uU %o X ulu <] 0[}% & S p&E ipP o o} P wv }v(}E
systeme figure 2.}.
>[}% E 3 UE JV(}EU 0 % 3] v3 *uE o0 u®]%]E}ISEIVo PVSAEoR!
% E (]Jv] ~¢ ploe 0 ]JE u v3 Jv J<u ouE YpvShIWIS 31 AH D[] %% EC
> % S] VS JVve%o|]EE ipecp] §S ]Jv E o onfle]alor§]geace a&un oo0}v
Ju% E ¢ PE [ ]E S o}<p 0o (opZLE [ ]EX hv Y Ul%4S vS %% E
HE % E Ap o[ %ov U P v E o uvsS vSE ifu%silb ojv oxX}vv
. P}v(o X > % 8] v8 %o US A %R]|E EX >[ <«ulr]%B]}¥] [uepPvs §
effectuées uniquement lorsque ce dernier retient sa respirationnavalume pulmonaire
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identique. Si le temps de blocage possible ne couvre pas la ¢éotialitemps de rayonnement
[uv (] MU o]} %al@s §3g¢tionn€e en plusieurs apnées. Le patient reprend son
*}pu((o VvSE Z <p (E S]}vX Wple 0 % E} eepe E % E vV o[]

Thorsbey. Septeadon 11 11 1000 A

: S : 22 Pogmien m
el . | 5. T I0
&IPUE TXT W > % $] vs E P & o[]Jvs &E( %0 O Evy JABEX $ o]A]Jpo ip
bloc P §§ Jv E 5 (Jv] veo I}v A ES X hv (JU%BS Q3 E%e~Eu B v, o—
Orléans).

hv « v [ %0%0 E vS]ee P %}UE O % S] vS ¢85 v o4 J&H(XUV ((
Jo 1185 Ju%@E& v E S E *% S & % E ] u vS boe V> IEE pu%s] G «E
facon réguliére et posée avant et entre chaque blocage. Il HHKEE % 0 [Jve%|E E ip
70-75% de sa capacité vitale (moins le volume de réserve expiratoire) et ce pendaynege
HE A E] o X >[ § 8 . v8]38]lv }]18 % @y 8S}@ES op ule v

e ve (]S [ ]@%eéfiencevdwo@H @rléans environ 90% des patients sont éligibles.
Le temps de blocage nécessaire est fonction du protocole de traitement envisagé :
}JVA v8]}vv 0o Vv}Eu}(E 3]}vv U /DZdU +3 E }§ A]{BodaZC %} (E
Heggemann 2014].a majorité des patients est capable de réaliser une apnée supédeie
secondes. Les patients présentant des problémes respiratoires peuvent, avec entrainement
étre éligibles a cette méthode. Des équipes réalisant les traitements en mode igSBRT
annoncent méme des temps[ %o v vSEE 0Ji § J¢Zheng}2014]Afin de réduire
O S U%o- 0o} P % & (]* pU Jo }vA] v3 [p§lo]e @& & pEM w
mode Flattening Filter Free (FFF) est notamment préconisé dans les traitements
hypofractionnégBoda-Heggemann 2013]
Le systéeme étant assez encombrant, des essais préalables doivent étre effectuésram scan
de simulation et au Linac avec les divers systemes de contention utiliskesgesutre avant la
ule v "HMAGE o0}Ee - ](( €prépiratiors %o °

§H 00 u v3U e« poe 0 o 0 E 3§ UE+* 0 I35 % PA(V]D !SE <3¢ EA
automatiqguement déclenché lorsque le patient a atteint la zone de blocagpiregoire

(Jvl] X 0 % Eu 5§ [ A]8 E o *Cv ZE}v]e 8]}v u vu oo U «}uE

Le blocage volontaire
Le seul systéme de blocage volontaire commercialisé a ce jour est le SO¥.dbacé dans
O Vvv e 1iil % & o <} 18 (E vV ] Cv[ZU *% ] o]*uv Vve 0O
collaboration avec notre collegue physicien Robin Gantig:(/accueil.dynr.com).
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http://accueil.dynr.com/

Le blocage volontaire est assez voisin du blocage actif (spirometre, embout buccééumon

affichant la courbe respiratoire, seuil a atteindre, instrhgveeX /0 ](( & ve o (]S
requiert du patient de bloquer sa respiratiarolontairement Aucun systeme physique ne
Al v8 } SuE E o (o £l o (]v o}<p & o (o} [EEO L ]S+ |

visuelles permettent de guider le patient.

> v }E U pv = v [ %0% E vS]ee P S v e |JE X > %o S] v
JuBE vV E S E *% S E % E ]* u VS 0 ¢ |V ESEUH)]E E 0 }(%0 }EE

réguliere et posée avant et entre chaque blocage. Aprés trois cycles de respiitateofe

patient est invité a bloquer sa respiration a un niveau représengélgquement par une

bande de couleur sur le moniteurigure 2.3.

&IPUE 1TXiTI W ~"CeS u Cv[Z ™ yX > -8ez %l spromairpet deglutéeites vidéo (gauche)

A}]S o[]lvs E( ~ E})S X > I}v AGES E YEE VS "0ZIg uE 0343 PZ}]*183 dv }
de la séance de préparation (image Institut Curie-Saint-Gloud

> % 3] vd }]18 83 ]Jv E pv VIA p [JVe%RE STEV PoE}0Z V]A uph
permettant la meilleure reproductibilité de blocage. A la différerdu systeme ABC, des

lunettes vidéo permettent au patient de visualiser sa courbe de retsmiraCe systéme peut

étre connecté aux accélérateurs Varian grace a un module de synchronisat@nadigfue

(AGM). Le faisceau est synchronisé au blocage respiratoire, il se coupe lorsourdoéasort

de la zone de blocad&arcia 2002].

2.1.1.4 Les systemes de blocage basés sur la surveillance surfacique

Certains systemes sont basés sur la surveillance des mouvements surfaciqueigmiu jpat
caméra CCD (Charge Coupled Device) sans marqueurs physiques externes. Ces@ystemes

[ }J& 8§ A 0}% % * %}IUE ( ]0]38 E 0 E % }ES]}vyvu]usP u %o
sufacique SIGRT (Surface Image Guided RadioTherapy) ou SGRT (Surface Guided
RadioTherapy), offrant un plus grand champ de vue a positionner et une infomeatitemps
réel sur les décalages a réaliser. Les mouvements du patient peuvent également étréslétect
au cours de la délivrance du traitement.
Actuellement deux systemes existent sur le marché : Sentinel (réservé au scar@©aidlgst
(réservé au Linac) commercialisé par C-RAD AB (Upssala, Suéde) et AlignRT commercialisé par
VisionRT (London, Royaume-Uni). Les systémes sont assez similaires, avec pour différences

Z1~v8]voo %E} 3]}v [UV "SE 15 0 *%F_ % 3] vé o [E -
y) alors que chez AlignRT ¢S pv u}S]( opu]v WA E <u] S % Edunfformey}sS]( § Z

(Jv. [uo]}& & o S S]}v UJUA u v3eX /osvHo3dPo]]s V8 o0 |
triangulation entre la lumiere projetée et la lumiere captée par les caméaéin, de
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E }VveSEU]E pv Ju P epE( Jecp T % ES]E f(daonBtruitev T X &
S vep]sS Ju% E o[fJu P esu@&( J<p 1 E ( E]wS F3usS}uCE
du scanner de simulation) pour obtenir les transformations affines a appi[§Vest].

Concernant les traitements en inspiration profonde bloquée (BRIP), ilnéstssaire
[ <p E]E pv »+ vv E V JVe%]E 3]}V % E}(}V o}«llv A3 @]&C-

o *uCE( E (E v v Z/IWX YU VS Hd *CeS u olpmZdU ]Jo %
caméra supplémentaire en salle de simulation pour accéder au module GatesL HIRSi
uo]J]}& E o E % E} pu 8] ]o]S 0[]V % peENEt] }agaldméht} (}v X

I'enregistrement de plusieurs surfaces de référence, issues de différentes imagesrsoann
de différentes phases sélectionnées sur un scanner 4D. Par exemple une suresgeion
libre pour le positionnement du patient et une surface en inspiraposfonde forcée réalisée
par coaching audio.

Au scanner et en salle de traitement, les systemes de repositionnement suiégmioposent
un coaching audio et vidéd-igures 2.4 et 2.pour le systéme AlignRT, et figure$ et 2.7
avec le systeme Catalyst).

> eJupo S]}v [MHV %o S] vS v Z/W e« uiE@pourlesodeux v] E
systemes :

il 8§ o0]ee uvs [uv <uCEEnce du gatigntden position de

SE ]JSuvs 8§ v E *%]E& S]}v o] & o[ ] 3]PC S u -

Sentinel / GateCT.

2/ Phase de coaching audio et vidéo avec les outils de Sentinel / GateGE

26et272 v Ap [ § 0]E oéfévdne qu blocdge (seuil de blocage
O[]ve%]E 3]}vU o]Juld « A ES » *uUE 0 *» {ZREE J«pX > o

est réalisé en déterminant une surface ou un point peu mobile comare p

exemple dans la région sterno-xyphoide.

3/ définition de la fenétre de BRIP, autorisant des mouvements entrg Sid

dans la direction verticale ou sur la somme quadratique des directions

(magnitude).

4/ évaluationdeo @E % E} p 3] ]o]3 o ~ «o0o]v_ Avio C

acquisition CT en BRIP.
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&IPUE 1TXA W /vs E( o}P] ] oo M *CeS u o]PvDOJUWNS «E[EI % EFUP = & %o E
rotations autorisées. Les barres vertes représentent le mouvement teégslans les différentes dimensions.
vV ooe E}]S o[ uko]Spu 0 E *%]E 3]}V % E E %P S p v]A p

Figure 2.6 : Systéme de coaching son et vidéo fourni par Catalyst.

e | i
/ ; , N .

T AVAY AN A A
3 ¥ o

Figure 2.7 : Interface logicielle du systeme Catalyst. La barre or@g%. E ¢ vS 0] u% o0]Su 0 & *%o]
(VISE A ES E %%E » vd o V]A u §8 Jv E %J}ME}DPS oo P Z (M <p O]
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La realisation du traitement en BRIP se déroule alors comme suit :
il %}*]S]}vv u vS u % 34 larsurface[rdférence réalisée en
respiration libre
2/ installation des appareillages de coaching audio et vidéo
il ov uvs O[J]EE ] S]}V % E 0 U V]%oud@® pPE 0}E -«
dans la zone de BRIP et est stoppée automatiquement lorsque le patient
sort.

/o *S %o}ee] O [ ((E Vv Z]E e eCeS U * N VS]VEO 03°'VE v p
scanner en BRIP et en extrayant le contour externe du patient qui dewrensurface de
référence. Cependant cette méthode ne nous parait pas garantir une connzgssamiveau

o0} P M % 8] vS8U o0 E % E} H S] ]0]S V[ *S %o » espuE ~%o °

Le RGSC/RPM peut également étre utilisé dans le cadre des traitements en bluoatgre
avec un guidage visuel (lunette Wrap 920, Vuzix Corpordiianpkjeer 2013]En effet, une
équipe danoise a mis en application cette technique pour le traitemarstain gauche et des

Spuu HE+* %opoul}lv JE ¢ Vv}v %o S]8 OOpO * 0} o uvs Av
[Jv(}Eu S]}v § [ vS&E hvnutes,des patients sont sélectionnés en fonction de
0 PE %3]3u § VIE T %v e+ }ve HS]A o fie ~ HEE vE <« |E

CBCT, et a la délivrance du traitement VMAT). Josipovic et al. ont@istaté un taux de
compliance des patients de 72%osipovic 2019%n tenant compte des échecs survenus en
cours de traitement.

2.1.2 Compression diaphragmatique, respiration superficidbecée

2.1.2.1 Principe
/o <[ P]S ] ] oJul]8 & p u AJupgu o0 ¢ Uu}pA u wSetdnEGeldo}Plcu
cible et des OARs, en réduisant le mouvement du diaphragme par compression mécanique
%oV HU S]<Hh  %o%o0]<u  e[Bl@Ngén 19956, \Lax 1994]e patient est passif et il
continue de respirer. Il doit étre capable de supporter I&Epee+]}vVv }ulv o ipge<u[ upv
E p 8]}v «]PV](] S3]A o[ u%o]sp o E p%dE RIINKAD U O]
diaphragmatique et/ou tumoral est évaluée par imagerie fluoroscopique ou
tomodensitométrique.

2.1.2.2 Bénéfices cliniques
La réducd]}v o[ u%o0]Su 0 E *%]E S]}v % E PBYWE <°]}v ]
o[ u%o0]sp UluA u vs enwainaat kv Al}opu [/ds %oope (]
~ Yu% E S]JA uvd of/ds VvV E *%]E 5]}v 0] @eeX3 3 Buldm]d
les toxicités pulmonaires ou hépatiques (par réduction du volume irradié)lhBbat al. ont
montré son intérét essentiellement pour les Iésions des lobes inférieurg, gaitobe moyen
pour certains patientsHigure 2.§[Bouilhol 2013]
Cette méthode est une alternative au blocage respiratoire pour les patiem®lgibles. Elle
résout tous les problemes liés au temps de blocage.
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LOWER LOBE

UPPER/MIDDLE LOBE

] 3
2 2f .

- o 1F Middie lobe . |
=E 0 - 0 *® e
EE T - Ll
5‘§ -1 -1f P Mean
£2£ 2 2 ™
'% g = Ol (@] Mean 4t -
= E 2
S5 5
ZE 6 -6}

F il at
SF 9 . p = 0.009 -8 p = 0.026
B Tumors sorted by cranio-caudal B Tumors sorted by cranio-caudal position
position
&IPUE 1TX6 W D} ](] S]}tv o[ u%o0]Su U UIHA u VE% (@I PE}Y ~uue o[ ]

diaphragmatique. Les valeurs négatives et positives correspondent aimimtion et une augmentation du
mouvement respectivemer{Bouilhol 2013]

2.1.2.3 Matériels
Plaque de compression
Le systéme de compression est généralement associé a un systeme de contentyqe de t
corps entiertelqueleSBF o IS V ]Jo v[ *S %opue }uu E ] o] (Eléka)]e T1ioU
le Body ProLoe /s KeU o[KDE/ s ~ Zd ~ ]}v]AE U PyuZzd)sllecpnsisley ~KZ &/ c
en un arceau sur lequel vient se visser une plaque en appdisou £]% Z}b ¢S Ev o X >]|
e (1A H eCe*S U }vS vS]}v ju ]JE& S u vS %pEo0oVS 0o ¢ SEQJU-
[Jve ES3]}v <p 8o ~]v £ §]}v § 0 % E » v3 vidDuw vd3A o
SE] vPuo J& (Tv
PE M4 * % EuU § o[
pression reproductible.

 [¥wsou€le@ebord coltal. Un jeu de plaques et de vis
%S E WA

1(C & vS » u}EG ZH0 }ipY -

Figure2.9:a)SBF o0 IS U v[ ¢S %o0ope }uu Eb)Balyfix (Elekig)B@dy Pro Loc (CIVCQ),
OMNI V SBRT (Bionix), e€) MultiBoard (Macromedics), f) SBRT solution (ORFIT).
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Les systéemes pneumatiques
lls se fixent directement autour de la taille et se gonflent avec unomatre (Figure 2.1). Une
% PE p % Eu uer Undgpessibn reproductible. LP & } g %o SE A Jo v[
[ A% E] v ‘nuCE S C %o J*%0}e]S](X %ovv &Sk WpMESS UV
réduction de plus de 5 mm (pour certains patients seulement) du mouvedesteins dans
un contexte de SBRWest 2018]

v £

- b v

- a
C

Figure 2.10 : a) Respiratory suppression belt (Macromedics), b) Freedom (CDR sy&espirajory belt
(CIVCO), d) Pneumatic Pressure Belt (ORFIT).

2.1.2.3 Limites

Les patients peuvent éprouver une géne vis a vis de la compression, coatfaonadonc son
utilisation.
> ((] 18 0O }JU% E °**]J}v ] %ZE Pu S]<u  }0] vV H(WES]wFX
En effet, des difficultés sont rencontrées avec le traitement des pat@mdses, telles que
O[Ju%o}ee] ]O]S [ 1 S [ddmete indufflSant)et la plague de compression (pression
insuffisante pour étre efficace).
En outre, le mauvais repositionnement de la plague, notamment pour les localisations
abdominales (foie et surrénale) peut induire des problemes de reprodutibde
positionnement des organes abdominaux.
/o *8 Ju%}ES vS§ o[ eeu@®E E <gu 0 %0 <hu VvV CHEE %o] BHhoNE W V&
cas échéant il faudra en tenir compte dans la planimétrie). Mdwasderons ce sujet dans le
chapitre 4.
Parmio « E S}puE-s [ A% E] Vv . VSE * psS]o]e S wE-U go 3

JU% E ]}V 0} E- 0 0]AE v e (] MHEXVE(] JBUIE v][ :
ANol<pvd3_ P VIA p pzZ }JE v s E](CUHBE® IBS uIEX H/d]s o
E *%]E S]}v o] E S VS % E (]v]S]}V %o ] PRZE Pu H/d) @
risque est donc un sous dosage de la lésion.

2.1.3 Ventilations haute fréquence et mécaniquement assistée
%o ]e UV %o U %oope [pv ]I ]v [ vv U wSoly $v&u]|%dp@vS
les respirateurs artificiels des anesthésistes au profit des traitements des tumebikesien
radiothérapie. Deux techniques de gestion ou de support des mouvementsates@s ont
ainsi été développeées :
- laventilation a haute fréquence (HFV) qui consiste a ventiler lergatide tres hautes
fréequences variant entre 100 et 600 cycles par minute; ceci a pour coeseég une
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guasi-immobilisation des voies aériennes et donc une apnée prolotméte en
conservant des échanges gazeux optimaux,

- et la ventilation mécaniquement assistée qui consiste a contrdler, voirdutan la
A v3lo 8]}v "V}IEU 0 _ M % 3] viX

2.1.3.1 La ventilation & haute fréquence (HFV)

Fritz et al. ont été parmi les premiers a mettre en oeuvre la HFV Jet vientidans les
traitements stéréotaxiques pulmonairgéritz 2010] lls ont mis en évidence une nette
réduction du volume du PTV liée a I'immobilisation respiratoire (@ativement au volume
du PTV en respiration libre). En revanche, une anesthésie généraletenpe additionnel
important étaient nécessaires pour la réalisation de la procédure lotsaitement.
La ventilation haute fréquence percussive (HFPV) a, quant a elle, ét&é\atl appliquée,
sans sédation, au CHUV de Lausanne, chez des volontaires et des patents dé cancer
du sein ou du poumon, afin de supprimer le mouvement respiratoire touhamtenant une
oxygénation suffisantfPéguret 2016 "L E T ¢ A % S] vSe J]v opue aisebildd Sp pcC
de la Percussion Assisted Radiotherapy (PART), une apnée moyenne de 7,6 min étai
nécessaire lors de la délivrance du traitement. Outre la bonne tolérance es#bilae de la
technique, Péguret et al. ont montré un gain dosimétrique (V20, V5 pdires) de la PART

Ju% @E 3]A u vd O[]EE ] 8]}v }VA vi]}vv oo VvV E *%]E 3]}V
Plus récemment, Audag et al. ont montré la faisabilité des apnées prolongées (>$0Qmin)

o opi e o Jve o[ ] o A v3]o §]}v %oeCEt pans AnésthEsE %o Lo u)

généralg/Audag 2019

2.1.3.2 La ventilation mécaniquement assistée
Une équipe belge a récemment publié sur la MANIV ou ventilation mégzmignt assistée
non-invasive appliguée a des sujets sains et malades, également sans séfétion
Ooteghem 2019]/0°¢ }vS %o E} %} ]J(( E vSe u} <+ [uS]o]e S]}v o D E
- 0o u} NMAlopu JVEE€0 U <p] E % E} pl3 o E *%]E 5]}
fréquence et le volume courant sont ajustés selon les caractéristiques respasatiir

patient)
- 0o u} ~"A vs3]o 8]}V eu% E(] ] oo }vEE€o ApjjlopPUES o
~ide<pu] 11 C o % E u]vus o 8§ }v. % }uE }jve <p vV

% E}%}ES]}vv 00 u Alopu JPE vEU § Jve] o ywo]Su
- etlemode™]ve% |E S]}v o0}«cu }IVSE€0 _ <u] }ve]esS ¢ (( Spu
0}<u *U % E% Sp 00 ¢ [ VAJE}V ifie }Jpuo P o % E PV %o
e u} e }vsS pv Jvs CE!'S ui WE W o[} S vS]}v [HV% E} Rusd] dd FS
optimales de la ventilation du patient. lls permettent également despnnaliser au mieux la
MANIV au patient, au type de Iésion a traiter (sein, poumon, foie) & addalité de
traitement (normo/hypofractionné).
Les ventilations mécaniquement assistées sont prometteuses car non-invasives, bieéesolér
peu colteuses (un simple respirateur suffit), et comparables aux autresitpeds de gestion
H UJMA U VS E *%]E S}J]E Vv 3 Eu [ %% E VE]EXP U % Ee}vv
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Mode ventilation Mode inspiration
superficielle contrélée bloquée contrdlée

&IPUE 1iXii W dE&}]e u} < MANB] prpposés par Vam Ooteghem effdan Ooteghem 2019]

Mode “Volume contrélé”
Volume

courant

temps

Elles peuvent étre mises a profit depuis I'acquisition des dondéeseférence du patient
~eU%0 %o E ee]}v ¢ ES ( S UJMA uvd pdD &« iy o E
(suppressionde§EE Ppo E]S ¢« E *%]|]E S}JE ¢ U % S] vS§ § }v . A
mouvement de la lésion intra et inter fraction) et ceci quelle que soirddégie ou modalité

de traitement adoptée par le centre (traitement en respiration libre -i@gtTracking - photon

ou protonthérapie).

2.2 Compensation des mouvements respiratoires
2.2.1 Le Gating

2.2.1.1 Principe
/o [ P]S 1] SE ]85 E 0 % #Hlewdmpdpounnvirradler qug durant une

partie choisiedu cycle respiratoire (fenétre ogate) et souvento (]v o] £A%]E 5]}
> [ o ES uE 35 }v €E o] uv Jv ] S pu@ES !SE v % |E<R] HUE
externe ou interne. Nous verrons cbo E ¢ Vv § ]Jo o e E]%S]}v o[uv [

systeme RGSC (Respiratory Gating for Scanner) qui remplace le RPM (Real-Tone Positi
Management) (figure 2.12).

] v A] uuv3U Jo (U8 H % E 0 0 %o V](]*BED $[E PSeu v
correspondant a la phase de traitement et donc généralement utiliseTDM 4D Kigure
2.12).

> eCv ZE}vVv]e S]}v o[ 0 E S UPE ~% EuU SS Vi8S P]VEeI®EEE } u %o E
phaseou en amplitude.
La phase est définie ici comme une valeur en pourcentage, égale a 0% a dimque

[JVe% ]E 3]}v 8 <p] HMPu v3 ipecu[ 383 Jv @}viii@]A o8 Kvod]v
repasse alors a 0% igure 2.12X >[ u%o0]Su *SU <pu VvS§ 00 U ¢]Ju%0 u Vv
u E<py uE o o}vP ol £ A E3] 0 % E E %% }ES pv }E]P]v

Phase 0% ([in d’inspiration) | Phase 100% — 0% (fin d'mnspiration)

‘E~40 r 100
EN{/ 9
- <
3201 5 @
= / E
2 104 o
€
4 0+ . . 0

0 6 \5\10
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Phase 60% (fin expiration) |

x Phasc 50% (expiration) |

Figure 2.12 : Définition de la phase pour le systéme RPM.
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2.2.1.2 Bénéfices cliniques
Contrairement aux techniques de blocage en inspiration profonde, le gating reposame
respiration libre (non forcée). Il permet une pseudo-immobilisation deststres thoraciques
ou abdominales réduisant ainsi le volume de la cible & traiter. Par exd¥ivplgman 2003]
ont utilisé ce systeme en traitant en expiration pour des traitements hépatigCela leur a
% @Eule [nS]o]e GE *WWSEP eii'dsu ~ g o] M e 71 uu <pu[]oe p§]
habituellement).
Son avantage par rapport aux techniques de blocage estqu p&E (] H V[ *S %o
oJul]8 ul]e oo *« E v EAv Z pPuvs ~ VA]JE} [pv ( 8 uE

2.2.1.3 Matériels
Le systtme RPMeS  }u %o} [Uv u & Jv(E E}UP % Eu SS vS§ Aley
VS U%e*e E 0 UV % S]S U EB<u HE (]E£ *UE A[%oZYbv us%e [§1 VD]
[ «3 1 E ve 0 I}v }T o0 ¢ u}pA u vse Flouse b.13[Miopara U% 0 © ~
2000}

Figure 2.13 : (haliLes différents systemes de RPM, RGSC. A gauche : systéme RPM originel & 2 points avec
caméra infra-rouge. Au milieu : systéme & 6 points permettant de suivre lesamaus de la table, la caméra
pouvant alors étre fixée au mur plutét que sur la table. A droite : systeme RGSE@r@eersion).(bas) Les
différentes caméras associées a ce systeme.

Le systeme peut étre utilisé pour réaliser des acquisitions synchrorasiesespiration (sur
les systémes General Electrics, Siemens, Philips, Toshibia Chapitre 3) mais également
pour délivrer le faisceau de traitement uniquement pendant uhage particuliere du cycle
de respiration libre du patient. Le systéme peut également étre utilisé enragigpi bloquée
(DIBH) mais cette méthode est peu utilig@®da-Heggemann 2016l fonctionne pour les
accélérateurs de modele Clinac et TrueBeam de Varian.

2.2.1.4 Méthodologie
Trois paramétres caractérisant la fenétre de traitement sont a choisir :

& vISE %Z o }u Fasajlgpy -~
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Fenétre centrée en inspiration ou en expiration
Largeur de la fenétre.
La pratique idéale décrite dans la littératykéedam 2001Fonsiste a personnaliser la fenétre
%oy PE Z < % S] VS % ES]E p dflibr@scopjgue. Eo[pratifued st
% E(}] 1((] 1o u3SE v "PAE * % E}S} }o * SE}% }u%oo £
En se basant sur la littérature utilisant ce marqupyageras 2001, Ford 2002, Berson 2004,
Vedam 2001pu d[ p S @®/orm 2018] et sur notre expérience, les auteurs recommandent
les choix suivants :
Fenétre de phase (car le TDM 4D est généralement trié en fonction de la phase)
& VvISE VSE *UE o] A% ]|]E S]}vU %o ol [MEgekasELlPO9h S] o «p
Vedam 2001]
Largeur environ un tiers du cycle.
Par exemple, une fenétre typique peut étre une fenétre de phase entre 33% et 66%
Dans le chapitre W vipe }E @E&}ve of £]*S Vv [HV ique @ Batigs EV 9
~r'gdse v E ]}V 0 % @E e« v [UV U}UA u vE E JUu @ 0
( vISE P SJvP }EE *%o}V %oOpe] HE* YooY ]|HweS]}vO Spu |

TRAITEMENT EN GATING
(Gating en phase)

ANIONBL Y

AT N

TRAITEMENT EN BACK-UP GATING
(Gating en amplitude)

$ 0.4cm \/
W

Figure 2.14 : Les zones orangées correspondent aux instants ou le faisceaivéstE&athaut, le mode phase
S Z}]°] %}pE v SE ]S E 0 % S] vS 6fY.\Eh@as on extinplecde feiigBe eh
amplitude utilisé dans cet exemple, pour prendre tout le cycle respi@agxcepté des respirations atypiques.

2.2.1.5 Limites
> eCeS U V[ *S % * (}E u vsS VvV (J<p % }nCE, Végdametaldat S] vSeX
évalué sous fluoroscopie la marge CTV-PTV nécessaire en fonction de |a dardenétre
utilisée [Vedam 2001X W}IUE 0 % 8] v8 U o <*Ce3S u V] M HV Jvs E!
}veS v8 «<«pu[ 00 <g ¢}]S 0 %Z ¢ Y C o XuWHel@geurégalshvs U p
319 B C o0 E *%]E S}JE % ps [ A E E VvEER A Vv ZoBIB +3]}w (
des tissus sainsgure 2.1n
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Figure 2.15 : Bénéfice différentiel du gating selon les patipregam 2001]

Certains auteurs de C€E %o %o} ES %o (E } A HMVEKR OK S]lv % KS] vSe SE ]S
en stereotaX|e extra-cranienne de la fagon suivante :
un PTV (PTV1) est dessiné correspondant a un traitement sans gating (par
/E u%o Vv p3lo]e v8 o[uv]iv ¢ 'ds Agu TOMEDHOWS * 0 * 9
faire un ITV puis en ajoutant une marge de 5mm pour le PTV).
un second PTV (PTV2) est dessiné, correspondant a un traitement en gating (en
utilisant uniquement les phases TDM 4D correspondant a la fenétisieho
Si PTV1 > 1,5 x PTV2 le patient est traité en gating en expiration. Sason il
traité de facon conventionnelle.
§§ u §7} S ] v A] uu vd U%]E]p 5 V[ *3 %®md%}e <
[ uSCE » E]S E - e 0 S]}v *}vS8 P 0o U VS %}ee] 0 X
Il faut noter également, les réserves émises par Korreetaal. Dans une étude de 2008 ils
recommandent de ne pas réduire les marges si le marqueur externe est utiligéassihjout
[Ju P &E] (] HWKdrrp@arr 2008]Une autre étude américaine observe également
une peCE 3 JEE o S]}v vSE ~MN]vs BGv § A£ES Ev _ 1Ubo@E} %} |
au minimum pour tenir compte de ce phénoméjize 2013]

2.2.2 Tracking

2.2.2.1 Principe
La tracking permet de réaliser un traitement dynamique en adaptant évdetaeht la forme
§ 0 %}*]8]}v M (] M V 3 u%es E o (JvA u-wBAEo[aheo P]}v Vv
imagerie RMurphy 2004]
> 1((] nos [uv u SZ} SE I]JvP 3 <u[ oo ]%]SE !dE 9
mouvements de la tumeur afin de compenser le temps de latence deh&ne
[ e¢« EA]ee u v3 o] ] [uv oP}H$PBAAW2004, KadHss P03} v

2.2.2.2 Bénéfice clinique
Cette technique offre les possibilités de réduction de marges les plus iamest tout en
E%0}]S vS o[]vS PE 0] H C 0 E <% ]|E &} BErbanl0i&]S] vS <p]
La protection des tissus sains apparait notamment majeure et optimale psulésions
compatibles avec le Tracking, volumineuses (plus de 3cm de diametre) et trégsné&mn
effet, comparativement a une stratégie ITV, le volume traité est significativeplas faible

(Figure 2.1%
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Y
: J mouvement sens Si

Figure 2.16 : Intérét du Tracking pour les lésions volumineuses et mobilesdga@&V : 34mm en SlI, 50mm
en DG, 48mm en AP) (images Centre Léon Bérard).

2.2.2.3 Matériels
Le suivi de la lésion peut étre réalisé de différentes maniéres :
o[ ] [uv D> &JKeall]2Q01, Poulsen 2010]
o[ ] [HV o E S uE&E (]4A [AdIp199E, OzIBsodis PO038]
commercialisé sous le nom Cyberknife (Accuray),
o[ ] [Hv 0 E § HNE [Kduisno 2008, Depugdt 2013]
commercialisé sous le nom Vero (BrainLab),
ou avec une table de traitement mobil@ [A}pl TiiAU , .o Tiife
o[z nE Spu oo U o SE I]JvP A pv D> CV UF|% ES* AS w5 §
e u3]o]e 3]}ve u EP]Jv o+ 30 *Ce3u s E} v[ NEhoiriojlu[Es]
pourquoi nous nous focaliserons dans ce rapport sur le systeme Cyfieedédié uniquement
aux traitements hypofractionnés.
Le Cyberknife est un accélérateur linéaire miniature monté sur un bras rolotig#é a un
*Ce*S u [Ju P &EJn slystéme de suivi surfacique de la respiration. Le bras robotisé
Ju%l}lES 0 PE - o] ES X > «Ce+S u [Ju P E] bse «35 }u?
tube/détecteur-plan orthogonaux avec une géomeétrie de haute précision. Le suacisue
delarespirs]}v S & o] PE&E H eCeS u "Cv ZE}VC BVS[BUvS [V
des marqueurs optiques disposés sur le thorax du patieitife 2.1Y.
La précision du Tracking dépend essentiellement de deux facteurs :
le temps de latence du systeme égal a 115 ms
la précision du modéle de prédiction.
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Le tracking des cibles mobiles (tumeurs pulmonaires, hépatiques, pancréaticuessetales)

est rendu possible par le repérage de fiduciaires, tels que visi-coils (IBAixetmplantés

dans ou a proximité de la Iésion, ou le repérage des contours de la &keméme (ableau

21eX > E % & P c (] H]]1E » }u 0 ]wP e¥lea varjation o[ ]

de leur position spatiale dans le temps est corrélée au signal des marqueersesxtlLe

u} o JEE o SJ}v ]Jve] }veSEU]S % Eu S [ %S @}NyS|fwS]v}
de la lésion.

En 2010, une nouvelle option a été implémentée sur le CyberknifeLurg Optimized

Treatment ou LOT. Cette option autorise en effet de suivre les Iésions pulmonaires,
O}Eecu[ 00 * *}vs AlJe] 0 ¢ euy@E o0 * 1 Ju P pE-U }WDORI¥V =+ 17 Ju |
marqueurs (ableau 2.). Les lésions compatibles avec le tracking doivent étre relativement
denses et de diametre supérieur a 15nfion2020]

La visibilité de la cible dans les deux projections permet un saivirois dimensions.
>}E+<pu[ 0o V[ +8 Ale] o <p  ve o[pv cp]AJME %@l <S]loveUup v
dimensions mais cela reste une approche intéressante pour la réductioomdeges de

sécurité car le suivi dans la direction téte-pieds, généralement la diregrincipale du
mouvement, reste possible. Un ITV partiel est alors utilisé dans la 3eme direction

Lung Optimized Treatment (LOT)
Synchrony ou Tracking 0-Vue
XSL Tracking 2-Vueg Tracking 1-Vue Ou spine
tracking
Poumon avec
i o X
fiduciaires
Pqumqr! sans X X X
fiduciaires
Foie avec
) L X
fiduciaires

Tableau 2.1 : Modes de Tracking disponibles sur le Cyberknife en fonction denalésiter.

Nous discuterons des marges et du suivi intrafraction dans les chapitres 4sgigstigement.
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2.2.2.4 Limites
La principale limite du Tracking avec le Cyberknife est la longueur du tematdment. En
effet, il faut compter en moyenne 20 minutes de repositionnement et de msalbn de la
respiration et 35 minutes de délivrance de traitement (avec une dose variant Ed@el8Gy
par séance). Orplu 0 + v Al v8 o}vPu U %ope 0 « E]ecu [ ES
simulation sont importants. Une nouvelle modélisation de la respiratiopatient peut étre
v e« JE& v }uE&-s ¢+ v v E]}v [pv S [EQIE S]WS Y u} o
>[Ju%o v8 S]}v (] L] ]JE e« ve o <0} 0] S]}VvP %SpoJwv JEX/E
est associé a un risque de pneumothorax (taux variant de 5,8% a 47% en fonction de la
§ Zv]<p  []u%o o[Rehindthuv 2009, Schroeder 2010Je méme, les comorbidités du
patient peuvent étre une contrg-v | S]}v  o[]Ju%e0o vS S]}v (] 0] 1E& X
Toutes les tumeurs pulmonaires ne sont malheureusement pas éligibles au Texckaigon

decontre-]v ] S]}ve ~ }Ju}E& ] ]S ¢ o0O[]Ju% o0 vS S]}v u E<p pE-
de leur trop petite taille (diameétre <15mm) -A  0[}%3]}v >Kd
(]85 <p[ 00 v *}] v8 % * A]Je] 0 » e @ p\o[}¥heS]HVE>Ku XE -
pee]U Jo Vv[ S % * }ve JOO SE ]S E o0+ 0 *]}d]ofvva]o o -
repositionnemev § o[ ] e A ES E U %o % Tbleati% ) \mémempour]vP _~
les Iésions collées au rachis, ou tres proches. En effet, la proximité delapér rapport au
rachis ne garantit pas une absence de mobilité (bien au contraire poésless postérieures
du lobe inférieure qui sont parfois tres mobiles en raison dssginent des feuillets de la
%0 AE U v] pv Y e 0]v *Z](3X > (]PUG}VIXi6% GOHES M@ S
[uv A ES E U }vs o[ u%o0]spu ait de 12 i danss le Sens supéro-
inférieure. Lors de la pre‘:‘miére séance un baseline-shift de 3 mm a égnmigdence.

PRVcm
Canal médullaire

Correction

Erreur rectifiable (Hexaf b LY N S .

g 0 T T
Fe—4 |

&IPUE 1TXid W /oouSE S]}v [uV e 0]v +Z](8 } * dEAV [E S3dEi* Im)EEZUV <0
vertebres; le baseline shift quantifié ici est de 2 mm dans le sens Sl et 3 nsrfedsams AP (écarts calculés
entre le recalage sur la colonne et ceux sur la Iésion) (images Centre Léon Bérard).

ue S o0oX }vs § BGu]v U % ES]E e E oOP - d <«u}s
supplémentaire de 5 mm était nécessaire pour compenser ce baselingJnfies 2015]
Dans le cadre du tracking, augmenter les marges revient a perdre le séfita protection
des tissus sains.
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Une étude récente a également montré que le taux de réponse des tunprumstives
pulmonaires traitées en spine tracking était significativement @udd que celui en Tracking
2-Vues (Overall Response Rate de 84.6% versus 92.8% respectiviédnen2015]

Par ailleurs, le ciblage de la lésion reposant uniquement sur deux irobtigses 2D kV, il est
tres difficile voire impossible de vérifier le positionnement de structé@resque adjacentes
0 Spuu PE ~ } HEU A Jee pU E}Iv Z « YeU SXSUE~pVA u} (]
d'atélectasie par exemple).
> eu]A] U E<y pEs A£S EV » % vV VS8 0 SE JSuvd B oP]s |
un modéle de corrélation entre le mouvement observé et le mouvement ram@ependant,
o[]ves ]o0]3 88§ JEE o 3]}v plLighg Eteal. 19F(EBEUL08]
introduit des incertitudes supplémentaires. Celles-ci peuverd gtduites par un ajustement
régulier du modele mais cela allonge le temps de traitenj&chweikard 2000, Ozhasoglu
2002, Hoisak 2004, Hoisak 2006, Wu 2008, Cho 2010, Cho 2012, Ren 2012]

En pratique

1/ Il existe trois grandes familles de systemes commerciaux permetta
gérer la respiration. Les systemes de limitation de la respiration, les sy
de gating et le tracking.

il > Z}]A [pv *Ce*3 u % v A v3 S}us . o
o[ <u]% u vs p VvSE X

3/ Le blocage est adapté pour la Radiothérapie normo fractionné
% }uulvU ,} PIJvYXeX > P S]JvP S 0o SE I]JvP

4/Leb v (] Z MV e 8 Zv]l«p * A E] [pv %
peuvent, dans certains cas, apporter une diminution importante des o
prévues aux OARs, elles peuvent eégalement étre totalement inutiles,
délétéres pour certains patients.

5/ Leur apport est indiscutable pour certains traitements du sein gauche,
certaines cibles pulmonaires et toutes les cibles hépatiques en parti
traités en SBRT.
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3. Tomodensitométrie en présence de mouvements respiratoires

La tomodensitométrie (TDM) est I'imagerie de référence pour la plandicakes traitements

de radiothérapie. Cette <u]]1S]}v [daut Btre couplée a une acquisition avec injection

JVEE A Jv pe % E} H]S } v S€Ela«dgliné@fion du uolomg@ble. En effet

le rehaussement du contraste permet de mieux différencier les vaisseagxisaradjacents

}L o] S 0o S ¢] 0O O °*]}v <gu oOf}v *}pZ 18 SE ]S EX

En TDM 3D standard, comme illustré dansitaure 3.1 les structures en mouvement ne sont

% ¢ }EE S uvsS E *S]SH ¢ S o[Ju P (]Jv olv%]us %@ vs E
discontinuités Chen et al. 2004 X (o}pu %o V VS 0 A]§ oo [ Z vS]o
o[ % ] HE }U% S 0 %o diskion du mqugemgntg peut représenter

o SE i S 0 ]J]o u IUEe pulpA u vs S Yy WBouUS Jeu g EJ}ve
du GTV au cours de la respiration.

(a)

Figure 3.1 : lllustration de différents artéfacts de mouvement dus a un mauvaisdgdsoparametres

[ <ul*]8]}v o}Ee« [pv  «ple]8]}v d D7 8 v &S Fuv $Si Sy} ko & S[EIRA -

(JEuU o}Ee<pu[]o 5 ule VvV U}HA u vE A  pv \(B}Who |& 3JVp]IIUEE %eE]= }vS]V
[Rietzel 2005]

lc}vA] v38 O0}Es [ ipned E 0 % E uSE « [ «u]Z]¥3wolmw P P C
correct du mouvement des structures, pour une représentatiorida juste possible de celui-

ci. Des acquisitions TDM 3D lentésg(re 3., TDM 3D rapides-(gure 3.3, ou TDM 4D

(corrélées a la respiration) (TDM 4D) peuvent étre réalisées. Associées a destrustioms

d[]Ju Pspécifiques : MIP, AVE, midP ou midV.

Figure 3.2W /O0Op*3E 3]}v M (o}p Jv 8]<p ., M UIMA u vE <] S}ERMBSIprde. » o} E- [}
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Figure 3.3W /oou*SE S]}v o[ Z vS]oo}vv P HUIHA U v3<p§]3]P6E IDSIUE « 0} C

rapide.

Les recommandations et guides internationaux, tels que RTOG, EORTC, ESTRO-ACROP

%0 ]* ]85 vS o[uS]o]e S]}v [uv d D 0 %W}p/Ev o v} @& 8 duvsSeu]v]u
o[pus]o]e S]}v *SE 5 P] Ju% ve §]}vio]u]s 3]} UgidahuA u v £
A Es pv %% E} Z d 0[] u [Be &lysschal20(1 BHewsont décrites dans

la suite de ce document. « E }uu v S]}ve % E }v]e vS P o uvsS [uS
épaisseur de coupe reconstruite inférieure ou égale a 2 mm voir moins pour ites pesions

~ O[}JE E H ueX

3.1 TDM 3D
La délinéation de tumeurs mobiles sur un TDM 3D peut souvent étre s@jetes erreurs, de
% E o HE+* (]Jv]S]}ve S o0« ES ( S- UIUA u vE Pup dves E o «
a cause de%o}e*] 0 ¢« E *%]E S]}ve JEE® Ppo] & » o] - o[ v }u E
](( & v8e PE}U% ¢« [ SH C v3 SE A Joo <epEvde Epipy [ }
acquisition TDM 4D avec une reconstruction entre 6 et 10 pHasasr 2018]
Les difféerente %o %o E} Z ¢ % }uE O (Jv13]}v [pV u}pA u v8 % E d D
dans de nombreux articles,commo & o] S]}v [ <p]Y8rFlhaveo 2065, Seki
2007, Senthi 2012) [ <«p]*]S8]}Vve [Agé&waard«2001, van Sornsen de Koste 2003]
V Jve% |]E S]}v (}J&E ~D AE/ve }u A %]E S]}v (}E %OuAl EEY ]
E }veSEM S]}ve JBradley[2G06pu le MIFHUnderberg 2005]
La plupart des études préconise un coaching du patient préalablent@nx acquisition(s),
(Jv <p 0 E *%]E 3]}v o] E U A }u e+ ve }Ju%[B *2]lou] %X E F
réguliére.

3.1.1 Multiples acquisitions TDM

§§ § Zv]«p § CBulv §]}v o[ U%o0]SPpHA & v [(MEW *Jdw
V[ *S % * (E }uparie groupe de travail.

00 }ve]esS E 0]+ & %ou+] HWE+ <u]-]¥}veSEPUAE P]pv ]}
différentes phases aléatoires du cycle respiratoire. Par exemple, une aimguésitrespiration
libre, puis en inspiration forcée puis en expiration forcéej(res 3.4 et 3.6 (]Jv [} S V]&E
%oOpe] HE*e & % E ¢ vS S]}ve pn 'dsX >[]vS E%}0 SIS ¢ ¢« }vS
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acquisitions peut conduire a une représentation erronée du mouvement désian et se
traduisant par une mauvaise estimation de la dose recue par la lésion.

Figure 3.4 : Position de la lésion en inspiration forcée et en expiration fitagerwaard 2001]

Figure 3.5W }lu% & Je}v [puv d Di v %oV E%]E $})]E A}o}vs |E ~ v Z
TDM3D de%o Z (Jv [ ZA%]E& 3]}V Je*yp p d DO ~Ju P ¢ VvSE > }v

3.1.2 Acquisitions dites « Slow CTs » ou TDM lentes

>[ <u]e]S]}v d D [pv & P]J}v v S}tul«<p v ulSekizOoT]dNecla }pn A

rotation du tube RX la plus lente possibleS C %o ] <t U vS Ol Ju% U % Eu § [ «pu
v Sl<p [pv o <]}gwdIpn -~

> % E]V ] %o S [ A}]JE pv E}S S]}v u Spu ZA ~q(«(lvuulss o

«Vue i ]1(( € v§ %o}*]S]}v H }JUuEes [puv E}S S]}vX

Lagerwaardet al, ont montré que la réalisation de plusieurs acquisitions TDM lentes

% Eu 33135 [u 0]}E E o[ «3]u[lipemvagrd2ppi es étudles présentées

dans ce paragraphe ont montré que les ITV déterminés avec un TDM lent sergrahds

(18%) que ceux déterminés a partir de plusieurs acquisitions (inspiraticéef et expiration

forcée) qui présentent une mauvaise reproductibilité.
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2017.
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souhaite observer et si le temps de rotation du tube Rx pouvait ételéndt, les conditions
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moyen du mouvement.
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de planimétrie, comme simple aide a la délinéation du mouvemena di&sion.

Des surchauffes de tube ont été observées lorsque la vitesse rotation estiedi@tement.

/lo S E }uu v A EI(] E U% E » P }VveSEPRS uEuD13p}¢X Jo

3.1.3 Acquisitions 3D avec reconstructions MIP et moyennée

SIEes<u[puv E }veSEM S]}v [Ju P S E o] Vv uZJuwu Jvs ve]
A EP ]Jvd ve]S5C % E}i 38]}v ~ s o % ES]|E [MVI JU]Gooose] nE
Ju% }ES VvS§ S Gul]v E }EE S uvsS o] % ] pE Eu% &
VEE 0 ¢ }p% U <p] % pA vE }v p]E -edtimoph@isvolsne [FTME I <}
](( & uu v8 [uv & }veSEHW S]}V Jeep [uv d Deod WP ]I @®}v &P %o
[Ju P e E % & *» v8§ v§ 0 0 °*]}v ](( & vS ¢ %l » v~0}S]Pv [UVB U
d Di }v ]Je%}e [puv ¢ E] [JuP & % & « vS vS]bveo~v}¥]}v J(( ¢
de spatialité).
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rapide par rapport a la fréquence de déplacement de la lésionaopéfriode du cycle
E *%]E S}JE ~5Z }E u 0— Z vS8]oo}vv P eU 3 of &Z y$Yyoo}V\

sUE o[ ve u O e}v U}pA u v3X >[ps]o]* &3 x0,625vmm) perinets]}v (]v
JVeSEU]E MV D/W % S] o (Jv [ ASE %o oo DY Ve U O U U}

LesFigures 3.6 a 3.U}vSE vS 0 ¢ ]J(( & vSe S§C% * [Ju P ] T %}uCE
respectivement : TDM de planimétrie, reconstruction AVE, reconstruction MIP eisaimu
CBCT avec le report des structures de traitement.

3.1.3.1 Reconstruction spatiale en moyennée
LaE }veSCEHWM S]}v []JvS ve]S u}C vv }u srobhbile shatde de pré&encd ve] o
de la cible. Les pixels avec les nombres HU les plus élevés sont ceuxbtel éatdia plus
% E * V3 % 3] o u v3X [ «3§ ]ve] afiguc]}aPosijiidn Ajdtde o &E o
] 0 <5 0 %O0pe % E ¢ vE ¢ E %% E} Z oJu]Sleopu ofdadlsse } G <
plus floues. La reconstruction AVE semble proche de celle du CBCT.

3.1.3.2 Reconstruction spatiale en MIP
> (E }veSEmtenpie mximale ou MIP, représente ainsi toutes les positions ou la
Iésion a été présente lors dg | <]+ ]Slesynombres HU de la cible étant beaucoup plus
importants que ceux du poumon, il apparait que les pixels avec les noiMbréss plus éleves
sont ceux ou la Iésion a été vue. igure 3.8montre une trés bonne concordance entre le
D/W [pv <u]*]18]}vd D i E %o] § o Alopu /ds §8 0 *]}v>
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Figure 3.8 : ReconstructidvilP spatiale avec les structures GTV, ITV, PTV (images Institut Paoli Calmettes).
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e JuP sU } S VL * % E 0 <u]% o[/veS§SpusS W]§o] wuossS -
littérature notamment par Glide-Hurst al.[Glide-Hurst 2014{Figure 3.1)

B (@

FREE-BREATHING CT MIP  AVG-CT
Figure 3.10 : Différentes imageries TDM (coupes coronales passant par une fuimeanaire)[Glide-Hurst
2014

ve 0 HuS [ *3Ju & o u}pA uvsd [pv o0 *]}v A uevd D i U ]
[uS]o]s & puv E }v(§fquespht 3DnMVtous les 3 mm) par rapport a une
E }veSEM S]}v s (]v u A£lule & of *S]Ju S]}o[]EaHE/d]sSI§V Jwr]
Alopu o0 ¢]J}vv oU p  SE]Ju v8 [HV % ES %0ouUdVX%}ES vE U %

3.2 Tomodensitométrie 4D ou TDM corrélée a la respiration

3.2.1 Principe
Essentiellement utilisée pour les explorations cardiaques, thoraciques comabales, la

d D& }ve]esd eCv ZE}v]e E o <u]*]8]}v ¢ }vv «}PVAO o <

représentant le mouvement physiologjt o I}v A%0}E X VveoO * [uUv
& ] <p U o <]Pv oO *Cv ZE}V]e S]}v « E o] dJ S)EY % [EP ul

électrocardiographe [Grass 2003] Pour une exploration thoracique ou abdominale

supérieure, le signal utilisé sera le signal respiratptied 2003, Low 2003, Vedam 2003, Pan

2004, Keall 2004Ce dernier peut étre acquis o[ ] 1(( & v&rigurkG.\e
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t> Z pus p@E O[W Pu 8 Zv]c<p }ve]es *U]AE o u}pA u vs [pv

o[ Juv P % S] vS8U ¢}]S u v]<pg u vSU «}]§ Pe@@muAO0JPEZ} } %S

2004]X >[]v }VA v] v3§ 88 8§ Zv]<u 8 <u OPV® % &Ep 3945]0]S3

affecttepa® o0 %o}e]S]}vv u vS§ o[} [L&2085]H %o S] VvS

t> epCE( o[l Wiat vu}pA u vs o[ Ju Vv % p3 pee] ISE <plA]

imagerie surfaciqugHughes 2009, Kauweloa 2012, Jénsson 2015, Hoisak.2018]

t> Al}lopu [ JE: IS ]03e S]}v [HV *%o]E}U SE % EuU S ‘u]A

Alopu []JE Jve%k]E 3 AE%]E [powOE]Le signal @bterkjrdsests} v

LV u Joo pE & % E} p 8] Jo]8 «<u  opIS}IEE U %[ E }uMAL ]+ do:

peut étre sujet a une dérivibu 2005X >  }u%o0 P O[]JV(}EuU S]}v MY *%]E}u

} S VH % E <plA] o Z us$ pE o[ Ju v % |55 1% JEA $F ES

[Zhang 2003, Lu 2005]

t> ] u SE o[ :Lavanation dudiametredg¢! }u v <5} S vp Vv u euCE vSs
o[ ] [Lv JvsSuE JulJv o o A E] §]}v % E Y9 [EuldoM P v E

1996, Kriminski 2005f >[ u%0]Su S o & %E&} u 8] ]o]s H ¢]Pv o

fortement du positionnement de la ceinture.

t> $ u% E SPE W(ouk EJ]&E}v S uU% E SPE ]Jv ]S % E o

Jve% ] E S u pCE o[ ] [Uv §Z Eu} }p%oxu%oOVe 0 OJI WS CE

patient respire [Wolthaus 2005](non commercialiséX >[uS]o]e S]}v [HUV S 0 *Ce*S
% Vv vS S V]E }u%s [LV 0] VSE o0 ]P0 ¥ IEYN SH@E& -u]

internes[Wolthaus 2006]

t>[]v(}E&u S]}v ve 0 ¢ }vvLlLesignglipeuraussi étre extrait en mesurant la

A E] 38]}v o [ ] e(sandes]données acquises, représentant directement la variation

de position des structures intern¢gBan 2004K [ *S % E A uU%0 O e u A] o
"V E o 0 SE] X Vve S8 %% E} Z U pv (Jopn@E df %P e

du patient et une acquisition, nommée Smart breath, constituée de 2 séewtorthogonaux

[uv <«<p & vS ]v e }v ¢« S Eu]l]v o UPE %E SY|EMN € % SE v
v *u]J]A v3 o u}pA u vs u E<y pPEX 88 8§ %am&esEu § [ i
[ <pu]*]8]}v ~A}E % E PE %Z <*u]A v3eX >[ <pul*d3]3yP® o 3

respiratoire du patient est généré pour chaque position de tablegéiiites informations

dans les images acquises (surface corporelle, surface pulmdnaireve]S %opou}lv JE Ye o}

utilisées pour générer plusieurs signaux respiratoires correspondants a petigon. Le

signal considéré comme le plus pertinent par le logiciel de recongirusera utilisé.

>[]V(}E&u S]}v us]o]s % ps !diftErentg$ poditions dedtable E
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Varian

»

=

Pneumochest
bellows

Sentinel
CRad

&IPHE iXii W J(( & v8e ¢«C*S u * [ VE P]e*3&EduD/FENouoprédsion& e IS]}v %o} uE
§Z Eu} }u% 0 V[ *S %o * pv e¢}ousS]}v }uu E ] o]e X

IXTIXTW & usSE « [ <u]*]S]}v

vdDOoU pv <u]*]18]}v "o vd _ }]S ISE E wwS X » Al]S0-e-
}18 0} Ee 'SE u((]* uu vS (] 0 % }tpE % JEW SSTEuvo[Ccp]*]5]
E *%]E S}JE Ju%o0 S %}IUE Z <u %o}e]S]}Vv]X]ayEiOEVmodey Y u}
axial avec plusieurs rotations par position de table) ou hélicoidal, celradait par

o[ ipeS u vS ¢ % E u SE « [ <u]*]S]}v * o}v[Ren 2005t ]S]}v (E *%

t En mode ciné
Tpos 2 Tres + Tacq

avecTposle temps passé a chaque positidrsla période respiratoire €lacqla durée minimale

[ <p]*]181}v ¢ }vv ¢ [uv  }u% X "pE 0 <*Chseastnommé&E o o §
« durée ciné » et il est associé a un autre paramdirappelé « délai ciné ». Ce dernier

JEE *%}v l® [de e@PA entre deux reconstructions et General Electrics
recommande de le choisir égalTad10. Ainsi, aved; < Tacq, cela signifie que deux images
reconstruites consécutives utilisent des projections commyganon 2006]

t En mode hélicoidal

. Trot
pZtCh S ———————
Tres + Tacq

avecTot la période de rotationTacq €St égale a la période de rotation du tube si la
E }veSEM 3]}V [MV Iu% < (15 A o0 }VvVv ¢ %0 By HE pv
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*§ P o (R o % E]} E}S 3]}V M SHUV o] JU%BE U FXE A ]}
les données acquises sur une demi-rotation. Pour certains scanners @iligésde
hélicoidal tels que les scanners Philips, le pitch maximal dépend auagjélenhétrie du
scanner et du DFOYhilips-Healthcare 2013]

w _
pitch < T (1 SR, )

avecCRk 0 ]S v VSE o <}pCE S o[]*} VvSE X

3.2.3 Reconstructions

Les données acquises peuvent ainsi étre triees, de maniere prospective ou rétrespeiat
fonction de leur position dans le signal respiratoire. Le tri des donnéeséiee basé sur
O[ u%o]Su fLow] B3 pWink 2006, Li 201@0 sur la phase du cycle respiratoire
[Ford 2003, Vedam 2003, Pan 2004, Keall 200d%t alors possible de reconstruire une série
[mages volumiques pour chaque position en utilisant les données acquisas detcette
position (toutes les données ne sont pas forcément utilisées). Chaque série ainsitneiten
E % E » vS 0[] S S o oSEWU SUE « u-pbtdtmue. ve pv S S <u ]

Signal
respiratoire

Temps

AN AR 108 A

Inspiration Mi-expiration Expiration Mi-inspiration

Figure 3.12 : Représentation schématique du principe de tri en phase des donnée®TDas points sur le
signal représentent les données acquises a intervalles de temps ré&jBlaerilhol 2013]

Signal
respiratoire

>
Temps

!

LN 001 lany s

Inspiration Mi-expiration Expiration Mi-inspiration

Figure 3.13 : Représentation schématique du principe de tri en amplitude dege®AM 4D. Les points sur
le signal représentent les données acquises a intervalles de tempgerégBbuilhol 2013]
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3.2.4 Utilisation des données de sortie

Les TDM 4D génerent donc généralement une dizaine (typiquement entre 6 @&t @yies

[Ju P e ~d D i E % ES] *» pE &}lpEe % EE® G}V S}]E X% 0 [H\
phase a 10 séries.
Nous obtenons alors les TDM suivants :

il « &E] « ¢$uoP vs§ 0 %Z ¢ 19 ~(]v []Vve*% ] & |8iHasedR0ME }JVA v:
(90% du cycle respiratoiref-igure 3.14X > (]Jv [ £A%]E& 3]}v S vsS P v E o
autour des phases 50% ou 60%, ces séries seront de meilleure qualité que 8D%&KGar

le mouvement des structures est moins rapide. Cette derniére série (tout compleake

7119 % E A uU%0 ¢ % pus !'SE lve] & luu pv  %LGgY 19 o
important.

" FusioPAverage~ s S W /o <[ P]S8 ulC vv G o0 ¢ Ju P » %piel 0 % E %o
de la série AVE est la simple moyenne (des HU) du méme pixel sur leséédtisnnées.
Cette fusion est généralement utilisée pour le calcul de la distribution de (lase
chapitre 4). Elle est considérée comme la moins mauvaise représentation statique du
thorax en mouvement.

" FusionMaximum Intensity ProjectionMIPt) : Cette fusion consiste a ne conserver pour
chaque pixel que la valeur UH maximum observé pour ce pixel sur les sériepspéadi
[Underberg 2005, Rietzel 2008, Park 20@09jure 3.1%

Fin d’inspiration Fin d’expiration MIPt
&IPUE TXid W /OOPSE 3]Iv oo E&] + (]JV [1Ve% | E 3] UEQGME [ % ] E §]
acquisition TDM4[Bouilhol 2013]

" FusionMIN (MinIPt) : Elle ne conserve que la valeur minimum (peu utjiiée 2012]

>[]u Pmid-ventilation (Mid-V): Elle correspond a la position moyenne de la
tumeur pondérée dans le temps sur le cycle respiratoire. Cette positiatusessir
o SE i S}E 0O Spu HE S S P v (E 0 u VISEE%Gw» %o E ]}
< o0 (]Jv [Jve% ]E S]}ve l&respiratjonvpasge plus de temps en
(Jv [ A%]E S]1}v <pu[ v (Jv [lve%]|]E S]}VXEU]¥S [ukP E%] ES
0 u}C vv e %o0}e]8]}ve 0 SpuU PHE ~}n [UR SEp §
comme le diaphragme) mesurées dans les différentes série o[ <u]*]S]}v d D
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4D. Les séries doivent étre reconstruites selon un tri en phases afin de conserver
O[]JV(}EuU 3]}V 8 U%}E 00 X > ¢ %}e]8]}ve % pHA vE ISE |
[Benchalal 2012]Jou automatiquement[Wolthaus 2006] Il suffit ensuite de

déterminer la phase la plus proche de cette position et de paramétrer ladbdic

e VV E % }HE E }veSEU]E o0 - E] JEE *%JPv WwsS X v
U}uA u vs o Spuu pCEUVddhoe Bne Bgproximation de la position

moyenne réelle A pv % E Je]}v o[}E E -type)i[\Wolthaus  E$
2006]

>[]Ju P mid-position (Mid-P) : Elle correspond a la position moyenne

S U%}E oo o[ ve u o o oSEMU SHE ¢ S % EuU § o]
JVEE} pl8 % E -YgruraP}vD] 0[ZCe*8 E +]* M ulpA u vi3X o
situe donc pas forcément sur la trajectoire du mouveméwtolthaus 2008]

>[]Ju P mid-positionest obtenue en plusieurs étapes a partir de recalages

(J&u o+ VvVSE o0 ¢ ]J(( &E vS * %o ZDM 4D (var[détagllledsS]}v d

Annexe 1). Laigure 3.15 }vv  pv A& u% o  pid-pgésition Le calcul de

o[] u P mid-position est peu répandu dans les solutions commerciales et

--]s [ A}JE E }JuE- e }u3Joe A 0}% % » Vv E Z E
Phase ()° Phase 20° Phase 50%
Figure 3.15W A& u %o 0 ] u -Positionugprésentée en superposition de trois phases respiratoires.

>[]u P mid-position %o %o GE S v AJ}o 3 30 ¢ J(( E VS *s %Z o o ANMEERX o5 &<l
méme dans les deux imagemnifl-positionet phase), la couleur est grise. Remarque : dans cet exemple, la
position moyenne temporelle est proche de la phase ZB%uilhol 2013]

Nous verrons dans le chapitre 4 suivant comment sont exploitées ces TDM mglee f
délinéation et bien sdr de planimétrie.

3.2.5 Artefacts de mouvement

Le non-respect des conditions énoncées au paragraphe précédent engendrenktidor

[ ES (deSs mouvement dans les images reconstruites. lls se manifestent par des
discontinuités et des déformatiorfdyadi 2011] p » Jv ¢ ¢SEU SUE * u} Jo » v E ]
uveg [Jv(}EuU 38]}v JA Ee o %}e]3]}veX
En TDM 4D, le flou cinétique est un artéfact. Il est di au fat qualgré des vitesses de
rotation de plus en plus élevées, les structures ont un mouvement résignelant la durée
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[ <ple]lS]}v ¢ }vv e v e JE + o & }veSEN S]}v [HV  }pu%o
signal respiratoire conduiseS pee] o (}E&u SJ}v [ ES ( S- UYHA u vE
4D [Yamamoto 2008, Watkins 2010, Noel 2011, Han 20R&ur une coupe donnée, un
U Ve [JV(}EuU S]}v %o HUS %% E SE %o}pE ES ue %Z o o ]

reconstruction apparait de o}@E&+U E epoS vS o[]JvS E%}0 S]}v e }vv
plus, le tri en phases suppose une périodicité reguliere du signalratspe. Ainsi, les
]JEE Ppo E]S - 0 & *%]E S]}v }vS %o}pE }ve <Wo¥ ¢ o[ SSC

respiratoire a des données représentant les structures dans des états anatomitféesnds.

La Figure 3.16illustre la formation des artéfacts de mouvement en TDM 4D hélicoidale
associée a un tri en phase. Notons que dans le cas (a), le manque de donnéewdéibki

(E <p v E *%]E S}JE % pUS 'SE Vv % EB]E WwHEve % FH]0]S]ZE
E *% S vsS o EP uvsS o }v ]S]}v v}v H % E REEv%Z pivXiXiu
—u EP — puE& o Z}1E * % E u SE e« drition[ds @ rictte® ue E} |
E *%]E S}]E ¢ %O0Ope O}VPHU X > o %Z o ¢ E *%]E S}]ES. (1v
moins sujettes aux artéfacts de mouvement car elles correspondent a des positiotes stab

des structures, ou la vitesse de déplacement est quasi-nulle.

A
A

Mouvement de la table Mouvement de la table

(a) (b)

Figure 3.16 : lllustration de la formation des artéfacts de mouvement en TDM #Ditiéle associée a un tri
en phase. (a) Manque de données di a une faible fréquence respiratoipgatisue, ce manque de données
peut étre compensé par ungvsS E % }0 S]}v % E} H]e vS pv (o}u E }veSEU S]}vX ~ ¢ &
phase a des données représentant les structures dans des états anatordifféesnts en raison
[[EE® Ppo EJS » E *%]E S}JE X d% }E E }% } wunepméme Bosition depdbl¢sS]iv - o
[Bouilhol 2013]

> SE] VvV u%o]sp Jve EA O[]JV(}EU 3]}V *% @ * u P %o}e
o[]v(}EuU S]}v S u%}&E oo S % E p XFigheu3.1l]cecjpp8uEétre ve o

% ES] po] & u vs usjo Ve O e [[EE PUOXEVSE A v Z%J @]}SC
V U%O0]SH % uS vP v E E PV U V<l }J@&/]Ses v 0f ulfdB [E P p
respiratoire, en particulier dans les positions extrémes, mais le triaeplitude reste
habituellement plus robuste aux artefacfisu 2006, Wink 2006, Abdelnour 2007, Schwarz

2017]
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{a) Amplitude Sorting, Mi (c) Amplitude Sorting, E
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(b) Phase-Angle Sorting, MI (d) Phase-Angle Sorting, EI
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Figure 3.17 : Comparaison du tri des données en phase et en amplitude. (a) Tri endméphtirinspiration :
sélection des données a une méme amplitude malgré une périogéragsire irréguliere. (b) Tri en phase a

Mi-]ve% ]E S]}v W « 0o S]}v ¢ }vv o * U%O]fv *%] (EIE VE e* %] ES}]E
JEE® Ppo] E X ~ « dE] Vv U% o]lanque de donnéepvdva Lide a&ijdlituds respiratoire
JEE Ppo] E X ~ ¢« dE] V %Z » Vv (Jv [Jve%o]E S]}o W]%v ¢ o gvwepe $vv e

U%O0]SH < J(( & vS -« Mo [V U%o0]Sp [LUROEEH | E S}IE |JEE Puo
La Figure 3.14dllustre les différents types d'artefacts qui peuvent apparattems les images
0 X hv & P]}v o[]Ju P (( 8 %0 E e ES ( S- UlpuA u v
forcément un seul type d'artefact mais une combinaison de plusieurs typgsossible. Les
irrégularités de la respiration sont fréquentes. Ainsi, 90% des images 4Psé&emlpar
[Yamamoto 2008présentaient au moins un artéfact autre que le flou.

(c) (d)
&]PUE iXi6 W /oOp*3E 3]}v « J(( E v3e 3C% B g ®ASflqus@la u}puA u v
duplication, (c) le recouvrement et (d) la troncati¥amamoto 2008]

](( & v8 ¢« u 8Z} ¢ }vs § Ju P]Jv ¢ (]Jv [ u od}ESE o00](HS JE-SC
o[ %% E]35]}v [ €3 ( &« [Olsem} @008y hedgner 2010, Johnston 2011,
Vandemeulebroucke 201 linais le meilleur moyen reste encore de limiter les irrégularités de
la respiration grace au coaching audio-vidiallock 2015]Cette méthode consiste a fournir
au patient une représentation de son signal respiratoire etalp g (]v <pu[]o *p]A pv <]l
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stable. Comme illustré sur lagure 3.19il a été observé une réduction des irrégularités en
amplitude de plus de 50% et une réduction des variations de péniespiratoire de plus de

70%[Venkat 2008]

RMSE Penod 0 5776 secs RMSF Parod 0 1423 secs
= RMSFE Disp 0 1897 em e RMSE Disp - 0.0575 om
Free breathing Duration 3632 secs Wave model training Duration -+ 303.1 secs
Avg P-T- 1 266 cm Avg P-T 1317 cm
Average Perod 5,32 secs ot o Average Period: 5, 12 secs

Figure 3.19 /o00u*SE S§]}v 0 E p3l}v +]EE Ppo E]3 tu3lo] E[4% | EE]}v A
coaching audio-visuel par rapport a (a gauche) la respiration libre. Les cowehes btprésentent des cycles

respiratoires enregistrés, la courbe jaune représente la moyenne des cytdesorirbe rouge représente le

signal de coachinpvenkat 2008]

v(]JvU >[ps8]o]s 8]}v [uv e« vvw E A pv Ju%y@s NS peeHP pE
% EuU SSE E pP]E o viu E [ ES ( Seges TIDMAIMoONS ve 0 o ]
2004, Bracken 2010]

En pratique

1/ En présence de mouvements respiratoires, le TDM 4D est recomman

Tl >¢ % E uSE « [ <pu]l*]8]}ve }]A vs ISE
patient.

3/ Une attention particuliére doit étre apportée a la régularité de la respirz
(]v oJu]S € o[ %% E]S]}v [ ES ( S- ulpA
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Annexe 1D §Z} E }veSEWM S]}v mideppkitioR

>[]u P mid-positionest obtenue en plusieurs étapes a partir de recalages déformables

entreles ](( & vS ¢ %Z *  [HV <u]*]8]}vd Do W

- La premiere étape consiste a effectuer une série de recalages déformables eatre un
%o Z o E (E v S0V U( USE * %Z « « M JIDEH@EM]S - 0
2013] Il est préferable de choisirfaiu %0 Z E (EV 0 %Z - (v [ 4

(v ul]vljul]e & of[Ju% & [ A viu oo ES ( & UluA u vs
sujette aux artéfacts.

- Les dix champs de vecteurs obtenus (dont un champ nul pour le recadgelase de
référence vers elled!'u ¢ % PA v3 vep]s ISE u}C vv e (]Jv [} 8 V]E
vecteurs moyen permettant, apres inversion, de déformer la phase de référenceeen un
image de position moyenne

- (]Jv [pS]o]* E P o uvsS o-e }vv e« « |e50 chaledevec@ire% |E S
moyen inversé peut étre combiné aux champs de déformations de la réfékamsdes
HSE ¢ %Z » (Jv [} 8 V]E [ HUSE » Z u%oe A ud EEY P E
images de position moyenne supplémentaires a partir de chacune des phases.

- v(]vU o[]Ju P (lid-positionest obtenue par combinaison des dix images de
%0}e]S]}v u}C vv } S vp e v 0 MO VSU <}]S o[]Ju P UuMC vv U -
>[ A vs P 0 u}C vv 3 <u[ oo pS]o]e S}isXeqoiabodtity e ]e%
a une réduction importante du bruit par rapport aux phases individuelda peut
e[ AE E % ES] po] & u v3 Jvd E ++ vE8 Vve 0 e [skpge]S]}v ¢
habituellement trés bruitée$Kruis 2010] La médiane présente i v § oo o[ Avs P
[I1S8E %oope E} pesd U /E EE 3]}ve <u] % HA BE %% E °
mouvement dans certaines phases respiratoires.

LaFigure 3.2Gésume la méthode de reconstruction décrite ci-dessus.

<r;lj’mimum exhale (né;xnmum exhale
mean vector @ ‘.‘:." @ @ @
e { .."_" N ) m\.f(f:_me nmf»:'n vector . "."
® ® @ ® 9
® ®
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Figure 3.20 : Principe derege SE W S]}vVv o [ ] updsition. (Gauche) Recalages déformables entre une

phase de référence (6) et les autres phases respiratoires puis moyenne des chavegsedes et inversion du
champ de vecteur moyen pour obtenir une image de position moyenne a partir da$e ple référence.
(Droite) Combinaison du champ de vecteur moyen inversé avec les champs de déformedtiaréférence vers
0+ J(( E v8 e+ %Z s+ (Jv [} SV]IE [ USE * Z U%®©® UOAESVUH *]%hoPEU 55 Vv
position moyenne supplémentaires a partir de chacune des ph@¥eithaus 2008]
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4. Plan de traitement
4.1 Diagramme inspiré de Wolthaus et al.

En 2008, Wolthaust al. [Wolthaus 2008bpnt proposé, pour chacune des stratégies de gestion du
UIUA u vE E *%]E 3} ]E AE]+8 vS « me foiphrant Uestailles de BTV et la
position de leur barycentre relativement au cycle respiratoire. La Figurestiline mise a jour de ce
diagramme.
Elle représente :
- les techniques de gestion respiratoire commercialisées a ce jour, décrites dans le chapitre
2 (BRIP, gating et Tracking)
- les méthodes basées sur une imagerie spécifique et un calcul de n@ggdtes dans le
chapitre 3 (ITV, Mid-P et Mid}
- 0 ¢ i1 %o}e]8]}ve 0 0 °*]}v ~e%Z & OUe } SV - o[ ]
(réS@E}e% S3]A u vd E JVeSEMU]S V il %Z o ¢ % ES]E [pv *]Pv
- 0 %}*]S]}v o u}C vv P }lu SEJ«<p }EE *%}BpVvS @ Uu}]s]
Iésion (ligne pointillée rouge)
- la position de la moyenne temporelle correspondant a la moyenne des gositie la
|ésion pondérée par le temps passé a chaque position (ligne violette).
Pour chaque stratégie, le GTV est donc représenté par une sphére ou une ellipsédlmaege rouge
GTV-PTV autour de la Iésion bleue est purement illustrative ; sa taille sera éisam® les parties
suivantes. Voir si on cite également techniques actives (gating tracking bloeag@3 passive (ITV,
midP et midV).

ITV ’—

Inspiration N
Tracking _°_
Mid-P
----- Moyenne cassscsscncacnanaanansannaas
géométrique
Moyenne temporelie .
MidpP ’
Midv
Mid-V
Expiration . 4
50 % Gating

Figure 4.1 : Diagramme représentant les stratégies de gestion respiratoire ast(lelage F. Oger).

4.2 Geénéralités sur les marges
Erreurs et marges de sécurité
La définition de marges de sécurité est la technique la plus couramment u@iséadiothérapie
externe pour garantir la couverture du volume cible en présence des ituzk$ qui interviennent au
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cours du traitement.. Ce concept de marges a été définie 0 ¢ E %o %0} ES* oICRALh Al %op]e
1993, ICRU 1999]
E}ue v SE ]85 E}vVe %o © o+ u EP o [ VA Z]ee-wWyS %Ju[EIM[} 0] <V ~$ P85S %o
o] - o u} o]s SCE ]S uvs u ]- 0 [ Z |¢&gwml} ZOPO].A noter,uqup V]
stéréotaxie extra-@E v] vv U Jo 3 ¢ | }Juupv [ ((E& CTX@rEaisonade la EP 'ds
forte dose a la périphérie de la lésion suffisante pour stériliser la mamati®scopiqe [Benedict
2010, Jin 2007, Mao 201 Teci semble discutable dans le fitiemoto 2018].
vep]S U [ USE « u EP « <}VvSs (Jv] * %o}uE %o o« E p ds p Wds (]
erreurs géometriques qui peuvent survenir au cours du traitement. Dans le cas de tumeurs thesaciqu
ou abdominales, le mouvement tumoral induit par la respiration représentimportante source
[ EE PE %op]e<u[]O %o US %o [BissEnriettas20Q09uCidakeiiperger 2007b, Mageras
2004, Pepin 2010, Seppenwoolde 2002, Sonke 2(D&]ce fait, cette soE [ EE pE (18 *}pA
o[} i 8§ [Uuv %E&]e Vv Z EP % ES] po] €& X
uv](E Pv &oU HE EC% * [ EE PE* % HA vE ISE ]JeS]vPp « W
Les erreurs aléatoires qui se manifestent de maniére différente a chaque séance. Elles
participent au flou de la dose cumulée sur la totalité du traitemémgre 4.).
Les erreurs systématiques introduites lors de la préparation du traitement étsqu
manifestent de maniére identique a chaque séance. Elles conduisent a un déplacement de la
distribution de dose cumulée par rapport a la position du volume cibtgu(e 4.).

CTV ¢

. dose

&IPUE O6XT W Z % E  vS §]}v o[ (( 8§ <EJQ @ BEE][SICD )y [ TGEEXU€E= |
((S§ o EE PE+* 0 S}|E ¢ ~c¢c W ]eSE] USIIVEE HE(C)QUSS X &)<y ¢(~Ge W
déplacement de la dose cumulfean Herk 2000]

v E ]}SZ & %o] £S Ev U o+ J((E VS e s}puE « [ EE pE- P }u s8d
tr0|s categorles
Les erreurs sur la définition des volumes cibles : elles correspondent aux variatians inte
observateur et intra-observateur de délinéation des volumes ciliBes.sont des erreurs
purement systématigues, sans composante aléatoire.
" Les erreurs de position inter-séances : elles regroupent les variationgdsitiomn du volume
] o [uv =« v O USE % E E %%} ES WUM]A 13118 P E A
traitement (erreurs de repositionnement et mouvement des organes, modificaterad
respiration). Elles peuvent comporter a la fois une composante systématique et une
composante aléatoire.
" Les erreurs de position intra-séances : ce sont les variations de la position chewohle au
JME+s [pv ulu <« v % E @Egkehoh@Svue tors de la planification du
traitement. Elles peuvent comporter a la fois une composante systématique et une
composante aléatoire.
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Le calcul des marges CTV-PTV

Van Herk et a[van Herk 2000pnt formalisé de maniére analytique le calcul de marges. A toute marge

est associée une probabilité de couverture dosimétrique correcte du volutee Autrement dit, pour

une marge donnée, on peut prétendre couvrir correctement le volume ail®e une certaine isodose,

et ceci avec un niveau de confiance définissable pour une populationetrdigémodele est présenté

e}pue o (}&u J[pv €E S5 }lu]lJvvsoes EE PEs *C*S U S]<p » § 0 S8}

M = aX + B4/ 02 + 0,2 — B0y,
avec :

" G § e« 0 stypes@es erreurs systématiques et aléatoires. lls sont obtenus en additionnant
guadratiguement les écart-types des différentes errefwan Herk 2004].

"oy W § Eu }EE - %byjpe décrivhnt I&Ergeur de la pénombre, cette derniere
étant modélisée par une gaussienne cumulative. Etant donné que la pénarabtebue au
flou de la distribution de dose, elle doit étre intégrée aux erreurs aléatoirese®bvak [Sonke
2009] }vE %o E} %o} o A %BNIUEE pv o ]+ %o Z } Ylissus mouspdt
le poumon.

t : le facteur multiplicatif des erreurs aléatoires. Il détermine le niveau de cms&déré par

le m} %o E o E]%&F|JE) O[]F }+ IHAE vE }EE S uvs o Alopl
Ao puE- t «}Jvs }vv < ébaldfvaA Herk 2BDDgt McKenzieet al. [McKenzie
2000].

rw> ( 8§ UE uposS]%o] S]( *« EE PE=* *C*S uFJvl }p ® Eu]v
part de la population correctement traitée au niveau de dose de prescriptiomitkau de

confiance de 90% est souvent considéréuan %S 0 X Yu ocue Ao pE- r
données pafvan Herk 2000¢t[Yoda 2011]

¢

Des hypothéses simplificatrices ont été adoptées[pan Herk 2000] (Jv [ }uS]G&E pv €& §
calcul a la fois simple et valide dans la majorité degvaasHerk 2003, Witte 2004En particulier,d
combinaison des différentes erreurs est supposée suivre une distribution de pithghilissienne.
De plus, le nombre de séances est supposé suffisamment grand, tel que la malenmereurs
aléatoires soit nulle, [ «&-dire que la dose cumulée, floutée par les erreurs aléatoires, soit eentré
sur la position moyenne du volume cible. Dans le cas de traitementsfrggtionnés, cette hypothese
V[ *8§ % ¢ E *% S X > u §Z} }vel]eS o0} GystématigueESuppldéeniave, E E U«
égale a la somme quadratique des erreurs aléatoires, divisée par la racine carréelie deraséances
[Leong 1987, van Herk 2003Cependant, comme relevé pdaBonke 2009]si les erreurs sont
guantifiées a partir de donnéestp ¢« [pv viu E o]u]s e v U § ((S* E ]Ju%e
en compte lors du calcul de marges.
La recette / 31 ?L tawN E rastésouvent utilisée dans la littérature et correspond a une
approximation linéaire de la recette initiale, valide pour D i uuU pv %o pvdeu3.Emm
(eaultissus mous), pour une isodose de prescription de 95% et un niveaandiance de 90%. Par

]Joo pWE-U ve 0 e MW SE ]S uUuvS [uv o0 °]}v %opouwly FE} M }v ]S]}v

prescription < 95%, niveau de confiance de 90%), la redettet Aw N E§8° E & F Ugest a

considérer [Sonke 2009K [ USE * u} o - O MO < u EP ¢ }vS %@ ]Joo UE"
Herk 2004 mais de nombreuses équipes utilisent des marges issues de la littérature, sans procéder a

un calcul détaillé des marges car cela impligue de quantifier les différemtears a prendre en

compte.

64
Rapport SFPM n°38 Gestion des mouvements internes en radiothérapie externe



4.3 Caractéristiques des planimétries par stratégie
4.3.1 Stratégie ITV

§§ +SE S P] *§ ]85 ~u A£Juo]*s _ & 00 }ve] &o op]YF}P@EL 0]S
cours du cycle respiratoire. Ces détracteurs la critique donc pour la part de tissu puknsaii
irradié. % v v3U o P ]Jv ep%o %o} o[ Vv }v O[UdSZIY %o EHE(]'S E HE]E v

perspectives avec les volumtraités, qui sont importants dans le cas de traitements normo-fractionnés,

mais avec généralement de faibles amplitudes de mouvement (faibles différences deesauire

GV et ITV) et les traitements hypo-fractionnés de faible volume ou le wimadié est trés petit
Ju% E p Alopu « ]v O[}EP v X

Cette stratégie de compensation de la respiration est a minima requise @asngrditements

stéréotaxiques pulmonaires, en privilégiant des technigues plus complebes que la midP ou midV

[Guckenberger 2017]

Imagerie pour la délinéation
Nous avons fait le choix de ne pas recommander I'utilisation des TDM 3D en inspiratjoéebét en
expiration bloquée comme imagerie pour la délinéation. En effet,tildéfcile de demander au
patient, sans outils de surveillance respiratoire, de bloquer sa respiration précisémeridmum
o[ £%]E& S]}v § O[]Jve%]E S]}v [uVv E *%]E & Je pafjgiita 0 X W E
tendance a inspirer a un niveau plus élevé que la normale, induisant donc un remplisbagaaire
%oOUe JUB}IES VS S UV %o}e]S]}vVv Suu HE v[ A]*S'w3U%e [+ AVe(HE" B[}
O}<u V[ *8 % ¢ pv 3§ InfertdgleCRour le Patipnt. Il arrive donc que le patient réalise un
0} P % O0uUSE€ES Vv Jve%o|]E S]Fgusqud. v A% ]E S]}tv ~

Fusion d’image : visualisation de la
variation de la position du GTV

&IPUE o6XT W /v ES]Su % }e]S]}vv u vs o }vo odk(Ees ~Hjw Rl Di vSME A %o]
Léon Bérard).

Le Z}1AE o[Ju P E] v ¢ |E o o]v S]JE¥E }udkeSo *]}V]((]&E §5w]
parameétres tels que :

O[}EP v]e S]}viu ] o
Le radiotéhrapeuteE o]e < ¢ }VvS}uEes *uE o0 ¢ O il o 8¢ [
O[]JV(}EuU 3]} %CE %popeuE 0 Uu}pA u v3 0 0 *]J}vX [ <8

uPe pdbD
u $Z} }%S§
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>[/ds +8§ O0}E- (1Jv] }uu @npoeiderg 2604]det peut étre obtenu par plusieurs

e E] ¢« [JuP e [uv ulu u} 0]8 ~% E A u%oO <] 01| Phoroe o D 0%y SE-
une acquisition TDM 4D, en considérant les GTV de 6 a 10 phases drespirktoire {igure 4.9,

mais également & par(e %oOple] WEes u} 0] ¢ [Ju P EIDM-%® oE IRMEAD %0 d W
[Gerlich 2018),

i 1
Figure 4.4 : Dix GTV tracés par le radiothérapeute sur les 10 phases du TDM4D, repaté®sunioyenné
de planification (images centre Léon Bérard).

Une approche similaire (et plus rapide) consiste a délinéer la cible surda M#Pt pour ensuite
corriger le contour en utilisant la visualisation dynamique des différentes phasgsds 4.n

Pt Al !
Figure 4.5 : Image MIfMaximum Intensity Projection) avec son ITV (images centre Léon Bérard).

la localisation de la tumeur dans le poumorest- elle & proximité du diaphragme?

Si oui, il convient de tracer le GTV préférentiellement sur toutes les phases ou les phases extrémes du
d Do (]v [ ((E v Z]E M %o-2strpation volumigue de la MIPtnderberg 2005,

Bradley 2006, Pan 2007, Rietzel 2008, Ezhil 2009, Mancosu 2010]
Nl o eSEM SUE © *}vS ¢]SH ¢ pv ]S v Jv( E] ME} i BUU% O] S8 M
% o o] £ LWE-]}V §}1i8 U] A E ++}ES]E uFjpurescicb et 497 «SE Y SUE

66
Rapport SFPM n°38 Gestion des mouvements internes en radiothérapie externe



A o W ¢

Inspiration Mi-expiration Expiration MIP

Figure 4.6 : Probleme de[pS]o]e S]}v o[Ju P D/WS Vv %@&E < Vv [uv } i § u} Jo E
densités similaires. La tumeur est contourée sur différentes phases eb@omsion mise en évidence par
o[Ju P D/W Ss-esténég[Beuilhol 2013]

GTVphase expi

Figure 4.7 : Limitesdd LS]o]e S]}v o D/WS ve 0 e 0 ¢]}ve ¢ 0} o0]Jo(BVuE*s W o
contourée sur la MIPt (volume rouge & gauche) estsousju %o E E % %}ES o[puv]}v =« Alopu -
contourée sur les phases extrémes (images centre Léon Bérard

la trajectoire de la cible: la cible a-t-elle une trajectoire rectiligne dans le sens supéro
inférieure ?
Si oui, il est alors possible de ne réaliser les contours que sur les phasesesxtiémDM4D. Dans le
cas ou la lésion est petite et a une grande amplitude de mouvement, les @®I@AVinspi max et
'ds E%]Ju £ % HA VE V % oo E Jp% E V ]Jo 5 }v %@ [(EE o [ i}
d Do (]v P v g 69/ds ~
0 J*%}v] Jol]8 [uv O0}P] ] O %ot & } % P 3]}v }vsipu
ES Jve ¢ vv E* ]*%}e vS8 [uv 0}P] ] o %0 (E ¥holl EE €]} %60 IESFUE | {UAE U
d D& X hv e« po }vSIpE p 'ds E 0] *uE pv S}PET ~[uVVo BoZ €EE E &
%oZ o [ AE%]E S]}génerd@enend moins artéfact e e p( (]38 (Jv]E o[/dsX
viu E p&L& o}P] ] o }luu ] pAE ~5 0 <p D]JE U D}Pp¥Jo2 C» E Z
& oP (JEU 0 % E}%}e v§ P o u vsS 885 }%S]}v % E}% P S]}v
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Bien entendu, il revient au radioth®& %o P S A EI(]E & }EE]P E <] +}]v o[/ds
la planimétrie.

Cette méthode induit un gain de temps significatif comparativement aamourage manuel sur les

10 TDM 3D (2,4 fois moins de temps selon [Gaede 2011].

GTVphO
GTVph20
GTVph50

Figure 4.8 : 3 GTV tracés par le radiothérapeute sur les phases extrémes (0% -ingpaatioale et 50%-
expiration maximale) et intermédiaire (20%) du TDM4D, reportés sur le TDM moyenné deatianifiimages
centre Léon Bérard).

Imagerie pour la planification

> . Ev] &+ & }uu v S8]}ve ]Jvs EvV S]}vo e v uvS]}lvv vs % °* O

planification en stratégie ITV.

Le TDM moyenné, issu du TDM 4D, est classiquement utilisé comme image daag&fpour la

%0 v](] S]}v EU [pv % ESU o "~(o}u ]Jv S(Q<pv_o @ G SEE]S g Sv s Uo
[ UMSE % ESU §§ Ju P ¢« & (pe]}lvyv A pv JuP  (0Eu%}I]E]IVY L

Cone Beam CT 3D (voir Chapitfe (E ]Joo HE*U [uv %}]VvS Ap  Jblpwes E]cp U ]
0 po E pv ]*SE] ps]tv }e *pE o0-]Ju P u}CovVewOU<E [|I0V0 O | %o

distribution de dose pondéré par le tempditsuyoshi 2016, Oechsner 2015]

Marges

Poumon normofractionné :

Les marges doivent étre calculées, comme explicité dans la partie « généralités sardes m en

combinant les différentes incertitudes systématiques et aléatoires évaluées spécifiquanemnte

UusS E] 0 S0 %E SJ<u * ~% E nedinagie PET[posi] lajx¢livganon fps volumes
ganglionnaires oo @& o] S]}v [MuVv Ju P &E] E %}*]S]}vv u vs§ d <u}s]
centre. Le mouvement respiratoire en tant que tel peut étre exclu du calcul de marge,détamé

<u[]Jo 8§ i  AE%0] ]S uvs }vS vpg ve o[/dsX

Poumon SBRT :

Le RTOG 1021 datant de 2013 proposaient des marges GTV-PTV de 10 rersatesupéro inférieur
et de 5 mm dans les autres directidismmerman 2013]Récemment, Guckenberger et al ont reporté
les marges utilisées pour ce type de traitement dans 8 centres européens. Elles éeaentrd du
GTV (ou ITV) au CTV et entre 3 & 7 mm (avec une médiane de 5mm) du GTVGucknberger
2017]

Foie SBRT :

Riou et al. 2017 ont rapporté les marges les plus communément utilisées danaitE®ents des
métastases hépatiques (toute stratégie de gestion respiratoire confondue) :&#ent de 10mm
dans le sens supéro inférieur et de 5mm dans les autres diredfdos 2017]
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v ~ ZdU o[]Ju P E] AodEdr(Heméntau @&t est bien entendu indispensable : les
erreurs systématiques inter-fraction sont donc minimes (voir Chapitre 6).

4.3.2 Stratégies Mid-P et Mid-V
/o § Uu}v3E «p of/ds 3 0 «p E]18 % E Uu VIHAREVS]u 0]
respiratoire sur la dose délivrée au volume cifii&berg 1998, Engelsman 2001, Wolthaus 2008a].
Comme le mouvement respiratoire a pour effet de flouter la dose regue paolleme cible, une
u sz} }ve]es o }ve] E E }uu pv CECE pEUV] EE]E&L FE kwsS P
parmi les autres erreurs dans le calcul des majgas Herk 2003]

Imagerie pour la délinéation
>[Ju P -B¢uMid-V telle que décrite au paragraphe 3.2.4 est utilisée pour feédétn du volume
] o X [ S usSlpE §8 %0}e]S]}v <p 0 e u EP - e MHE]S HUSIUE |

Images pour la planification

Les imagesnid-positionou mid-ventilationpeuvent étre directement utilisées pour la planification

[Mexner 2009, Heath 200¥ 0 *U%o%0}e % v vS o[uS]o]e §]}v  [mv d
repositionnement (voir Chapitre 5) en vue de recaler les positions moyennes du vohlee ci

>[u8]o]e S]}v p d D u}C entenviSagéabte en combinaison du CBCT 3D afin de recaler

les « flous » présents sur les deux images (cf paragraphe précédent).

Marges
>[]vd PE 3]}v H ulpA uvd E *%]E 3} ]E Ve O 0 oo (u EP ¢ %o
suivante :

M =a¥ + [5’\/02 + 0p? + om? — Bop

A neo[ -8EE% * %}*]3]}ve n Alopu ] o Y IWEG IT0OAE *%]E §
o[ u%o0]S Ha-pickeli mouvement respiratoire de la cibjean Herk 2003] +m (ou A) est
Z ]5p oo uvs § Eulv % ES]E [uv d B @& X nEompieAd variabiljté

o[ uU%o0]3p LU U}MA u v3 [Sonke 2008p Rit0201X] % opeU o[ *Cu SE]

UIMA U vE ~3 U% e %Op® O}VP %o oo v (Jv [ A%e]® SFW <pu{V3([® MV %]

1(( € v§ p £5 o[]vr %L SE S]}o Al%an @erk PO0O3, Rit 2012, Cuijpers 2010,
Bouilhol 2013] ve 0 . o[usS]o]e S]}v-P, les[ihcertudEs]associées aux recalages

(JEU o0+ }JA VS ISE %E]*s » Vv }u%s Ve [@S]odu®]|Yv S oytuoP W]

sU o] EE pE o] 0[ZC*38 E <] p u}pA u v3lu%es3 Xuuv p3EI TV Sv ES GV Yo
les différentes erreurs aléatoires, les marges de sécurité peuvent étre réduites par rapport & une

*SE S P] /ds S o plus§uelapénambre de la dose est large (comme dans les poumons)

§ <u o[ u%o]su H UIHUA u vE 3 PE v X
Par exemple, pour un mouvement tumoral de 15 mm dans la direction tédspune marge de 14,9
mm permet de prendre en compte le mouvement respiratoire ainsi que difféseatreurs (a adapter
en fonction des pratiques du centre) alors que cette marge est de 20,2 mm peusttatégie ITV
[Wolthaus 2008h]

88 %% E} Z [ J]oo pE+ § A 0] o]v]<p u B Bo}pEues PSE 13 u

pulmonaires en conditions stéréotaxiques extra-cranienfleésulen 2014] Elle a également été
adaptée a la tomothérapi@/Vanet 2014]et appliquée au traitement normo-fractionné de cancers
bronchiques localement avancgsyadi 2020]

Néanmoins, la recette de calcul de marges étant basée sur différentes hypothéses simpdifipatric
Herk 2000] les stratégies Mid-P/Mid-V doivent étre appliquées de maniéere rationnelle. En effe
Wanet et al. ont observé des sous-dosages avec la stratégie Mid-Rig@petites tumeurs associées
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a un mouvement de grande amplitude et recommandaient, dans ces casdanderver la stratégie
ITV[Wanet 2014]

4.3.3 Stratégie Gating

Images pour la délinéation
Les traitements en Gating utilisent une méthodologie tres proche des méthgiés! ITV (a partir du
TDM4D) a la différence pres que seules sont utilisées les phases du TOMedpondant a la partie
du cycle respiratoire durant lesquelles le patient sera traité.
Un des auteurs de ce rapport propose la méthode suivante. Pour des SBRTadsmenhépatiques
pour lesquelles la cible bouge beaucoup les patients sont traités en gating en utilisafenétre en
mode « phase » permettant de ne traiter led vS <u[ VSE 0 ¢ %Z * » 119 § 009 ~(]v |
> d DO ¢S }V(]JPUE %}IpE P v E E =+ A u ve D%plb%, 33%% E (
50%, 66% et 83%.
Seules les séries 33%, 50% et 66% sont utilisées. Une fusion de B/fiemAYye moyenne) est réalisée
pour ces 3 séries (notée AVE3).
Il faudrait propager les OARs sur les 3 séries de phases soit manuellentent so[ ] [uv  (}&EuU S]}v
élastigueX v % E S]<g * po o ‘'ds S ojJ]v euE& 1 ¢ E] * pSuro[pv]}v
créerun ITV.
hv u EP A uu 8 i}us % }pE E E o WdsX Wds oSuop%e] uE
> ¢ K Ze o}vS <u vs§ U A O]Jv e ¢}]S euE o[]Ju P v S YE* S%oliev]SO =}]
sur la série en phase 50% (quiZe }uA v8 0 u}Jve ES ( & ¢ 3 }%] ¢ vepl]d oepE
Le lecteur attentif aura remarqué que la fenétre de tir (33-66%) est plus petite queeck dusion

e T ¢« E]* [JUP ¢« E %E& «» v X v ((S§0 « E] 119 % & £ u%o }E
patient entre 25% et 41%. Ainsi la fusion 33%+50%+66% correspond a une m&5% a 74%.
Traiter le patient avec la fenétre 33%-66% ajoute une sécurité puisque la plamifiest alors réalisée
*UE pVv /ds %oope PE v <y of/ds §Z }E]«n X

Images pour la planification
Juu % }UE o0 3E 5§ P] /ds o[Ju P (pe]}v s i ~A}]E 03]} W !%BEE v
de tir est utilisée.

Marges

luu 158 % E uu vsS of[/ds 8 o -<}uu e 'ds oJv * suE o0  * E]
fenétre de tir choisie. Le PTV est égal a ITV + 5 mm. Nous recommandons cette marge basée sur
expérience et la littérature et évitons de descendre en dessous de cette valmptedenu des
incertitudes géométrigues importantes dans cette région.
Cependant dans la littérature une marge de 3 mm est parfois utilldé&2009].En particulier il faut
noter que toute cette méthodologie suppose que la respiration mhtient est constante et
reproductible, ce qui est une hypothése assez fal€ssumano 2018, Dhont 2018]

4.3.4 Stratégie BRIP

Images pour la délinéation et pour la planification

Wope] HE+* d Di Z o] }b puE E %] » 5 }ve p3](c *Bv3 & OjuuEvVO = Q
incertitudes intra fractiofPeng 2011, Josipovic 2016, Josipovic 2018b].8 u %o [ <u]*]S]}v [HV
d D }]S!SE Jv( E] pE }p Po o unE [ %v  (]l@ENtraine@mentbo S M %o
(en général <ou égal a 20s).

Un seul TDM 3D est utilisé pour la planification.
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Marges

D oPE of[]Juu} Jo]s 8]}V E *%]E S}]E % **]A }8 EIA i} us% I MBU
est nécessaire afin de prendre en compte le mouvement résiduel de la Iésidamam BR et surtout

la reproductibilité intra et inter fraction du BR. En effet, les variations de respiratioe @bldime

pulmonaire au cours du traitement ont un impact sur la position de la I§Bimtk 2011]

La marge GTWds }]S !SCE O MO * 0}v 0o u SZ} s, ~ (X % ES] AXTeX >
position sur la tumeur (+/- ganglion) est obtenue grace au recalage rigide entre e300 Bdhsécultifs.

/o 8§ Vv}S & <u[]o %o uS AE]*S & pv  ]J(( € v ]5v])S]50% © |03€S<pu @& dE S
ou sur la zone médiastinale (ganglions et/ou caréne).

Lestableaux 4.1 et 4.2i-dessous résument toutes les marges quantifiées dans la littérature.

Poumon
Maladie/Technique
Auteurs de blocage/ Incertitude Intra Incertitude Inter Marge GTV (ou CTV)
modalité de fraction fraction PTV
traitement
BRIP-ABC, RTE| NA car 3 TDM en BRIF mouvement 3D Non renseignée
normo fractionnée, acquis a différentes | résiduel du GTV vari
[Sarrut2005] CBNPC sessions entre 0.9mm et
5.9mm (estimation
par recalage
déformable)
BRIP-ABC, RTE < ou égale a 3mm Marges calculées poul
normo fractionnée, le groupe de patients
[Wong 2010] CBNPC 3,.8 mm en droite-
gauche; 4,6 mm en
antero-postérieur et 4.8
mm en supéro-inférieut
BRIP-ABC, RTE[| moy<2mm (SD <2mm)| Moy: 4,5mm en SlI,
normo fractionnée, dans toutes les 3,5mm en DG, 3,4
CBNPC directions mm en AP L7,5mm en S
[Brock 2011] Max observé sur 18 1.1.’5 en AP et DG (en
. i utilisant la formule de
patients: 25 mm en Van Herk)
SI,9,7en DG et 11,
en AP
CBNPC, BRIP | Incertitude Intra fraction NA car CBCT Incertitude Inter
[Josipovic 2016,| Vvolontaire (RPM), | moyenne de la position quotidien fraction moyenne de |3
Josipovic 2019b] RTE normo de la tumeur en 3D: position de la tumeur
fractionnée 1,7mm (1,4mm) en 3D: 4,8mm (2,8mm
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CBNPC, BRIP Importante NA car CBCT 4.1-5.6mm pour la
volontaire (RPM), | reproductibilité entre les quotidien tumeur ou les ganglion
RTE normo TDM3D consécultifs éca seuls
fractionnée maximal médian pour I3 8.0-11.5mm pour la
Iésion et les ganglions| tumeur et ganglions
[Josipovic 2019] 1.3mm avec un recalage CBG
sur la tumeur
7.4-10.8mm pour la
tumeur et ganglions
avec un recalage CB(Q
sur les ganglions
CBNPC, BRIP NA car CBCT 5mm
volontaire suivi en quotidien et
[Jaccard 2019] | temps réel avec vérification avec
Calyspo Calypso
Stéréotaxie extra
cranienne

Tableau 4.1 : Récapitulatif des différentes incertitudes et marges quastifiées la littérature.

Foie

Maladie/Technique

Auteurs de blocage/ Incertitude Intra Incertitude Inter Marge GTV (ou CTV)
modalité de fraction fraction PTV
traitement

Tumeur hépatique,| Erreurs NA car CBCT
BRIP -ABC systematiques/aleatoire quotidien
Stéréotaxie extra | 0.75/0.39 mm en DG,
cranienne 1.36/0.97 mm en AP,
[Lu2018] 1.55/1.41 mm en Sl.

"u 8 vs] o Jvid
motions (>3 mm) were
observed in 26.3% of
liver

Tableau 4.2 : Récapitulatif des différentes incertitudes et marges quastifiées la littérature.

4.3.5 Stratégie Tracking (Cyberknife)

Images pour la délinéation
(Jv [} S VvVIEG = ZZ <u 0]8 U ME C E }uu v:]85 ]v]8] o u vs
-un TDM en apnée expiratoire pour les traitements en m&j@chronyoutracking 2-Vueps
- un TDM en apnée inspiratoire et un TDM en apnée expiratoire pour taitemnent en
tracking 1-Vueet en0-Vueou spine tracking
Or les apnées volontaires de patient sont généralement non satisfaisantes catriffieitt de réaliser
* %V ¢ A o« Alopu * %opoulv JE ¢ % E} Z[ ~&direAabjlisés epuE vs -~
respiration libre).
Il est donc désormais recommandé de réaliser un TDM4D avec une rectinstraigostériori des
d D (v [ A%]E& S]}v § (v [Jve%]E S]}vX

E
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En cas detracking 2-Vues le radiothérapeute contoure uniquement sur le TDM de fin
[ A %0 ] @®g8E}9 ; en cas de&racking 1-Vuest 0-Vug le radiothérapeute contoure sur les 2 TDM
E << u} ev ]S vS 0 P v Buelpe. [pv /ds ~

i

Figure 4.9 Tracking 2-Vué& P uz 'ds o]v <uCE o d D;adtdie, 3 titFe%di@tis]}v
%0}e]15]}v o ]J]o euyE& o dD (v []ve%o B&Eragd)}v ~Ju P =« VvSE > }

GTVinspimax

Figure 4.10 Tracking 1-Vue B : ITV représenté sur le TDM de planification en expinatkimale du TDM4D
(images centre Léon Bérard).

>[/ds 3 % ES] 0 I%WWURVE @] AE}6o Vve]}vV o J]o <SPvCE ve 0 JG&E
% E o[Ju P HE T IsX v E A v Z U o] /d\ue: & récphiage dés}imdges reposant

*UHE 0 ¢ *SEU SUE ¢ }ee pe o (]J£ + ~A ES E ++U o[urdiipm este 'ds v
indispensablef{gure 4.1). Nous rappelons que ce mode est a proscrire pour les Iésions hépatiques
pulmonaires mobiles et proches de la plévre (effet de glissement) esnrdes risques élevés de sous
dosages de la cible liés au baselinetshif
Bien entendu, lorsque des fiduciaires sont implantés dans la tumeur (foie et poumonle seotie
Synchrony 3 A o o & }v o[Ju P o]Jv S8]}v <8 o0 d D (Jv [ A%]E
Pour les localisations hépatiques, un P&ETD (v [ ZA£& %spEdS PBT-FQM4D) est méme

o[]] o %}uE v (] ] & o[]Jv(}&Eu S8]}v (}v 8]}vv oo o Spuu pHEX
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CIV.euhte CTVinhale R ) exhale CTVinhale

S X NS

2-Vue 1-Vue A 0-Vue

&IPUE B8Xii W J(( & v8e u} «} 8 vpue A o0 >KAX[/&E%o](}I¥ B}V ou ®}v E §]
} v o0 e« ee]}v [ A op §]}ageyvalerieBlot-Eafony

Images pour la planification
> %0 Vv](] S]}v *uE DpOoS]% o0 VIWE ]Je]}v V[ ¢S u 0Z PE* PEUPYS %o * (
Ju P (1v [ A[Bas@naskinva 2006]
Juu v}pe o[ A}ve <}po]Pv % E teposeS&lir le fai Pl la phase de fin
[ A%]E S]}v *85 0 %opue E % E} H S]] 0 S 0 %0 (o lI(E BYVE XE D 0]
0 Ju%o]<p <p[ p pv ES ( § UIMA u vE3 v }]8 % E ~u&¥ v of[Ju P
bonne qualité de DRR), une sur-estimation de la densité pulmonaira ealgul erroné de la dose
moyenne pulmonaire (plus défavorable).
Les déformations de la tumeur et des autres structures mobiles ne sontgiEnprises en compte
dans la planimétrie dite « statique Si nous considérons par exemple une lésion pulmonaire trés
u} ]o ve o[ A-infépidr dH patient, traitée er2-Vue la dose prévisionnelle moyenne et
maximale aux OARs fixes (moelle, gros vaisseaux) est erronée. En effet, le robot suédendépt
de la lésion sur sa trajectoire, et délivre une dose sur la portionQi&Rs fixes en regard de sa
trajectoire (figure 4.13.

|

TDNlﬁn expi
TDMﬁn inspi

|

&IPUE OXiT W JeSE] ps]l}v }e [ pTracking 2+\YueEh@aut, distribution de dose
A o+ uZE dD o [Jve% ]E S]}v S (v [ A%{E JIFE]VPII%y E %ol ]S]}
~V}Vv ipeS M U}HA u vSs 0 ] oe* & %}ES JwE&Ja B O v il PIyv% |E & -
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Marges

Elles doivent compenser :
-0 EE pE ]oP u C EIv]( =~ +38]u % ES]E A}E <p}s
Chapitre6),
-0 EE pE&E }JEE& o S]}v ~o v}v }EE o S]}v VSE o0 * u E«p pa
la Iésion en interne)

-0 EE pE % E ] S]}v ~o] 0O 0S8 v H eCeS u -«
-0 EE pE « Pu vs §]}v 0 0 *]}v ~ J(( & v < 0}NOD) u} A
- So[ EE pE (}&u S]}v 0 0 *]}Vv ~% }u@EYang BG17] >KdU « ve (

Une grande variabilité de marges est constatée parmi les utilisateurs de Cyberktige et 8mm)

[Floriano 2014] %0 ES]E& o[ v 0C- e 0}P(]Jo *U %oope] HEe* Su < }vsS o C
GTVI/ITV-PTV selon le mode de tracking utilisé. Elles sont rapportées demigdesx 4.3, 4.4 et 4.5

(Iésions pulmonaires uniqguement).

Auteurs Tracking 2-Vue Marge GTV-PTV

Marge de 4mm assure 95% de couverture au P
[Yang 2017] Pas de fiduciaires dans la direction S| et 100% dans les autres
directions

Fiduciaires,
analyse « patient
[Floriano 2014] | specific », « Globa 5mm de marge
uncertainty
approach »

. S Marge totale estimée pour 95% des positions
[Pepin 2011] Fiduciaires trackées de la lésion : 6,4mm en S, 6,9mm en |,
3,5mmen D, 3,4mm en G, 3,9mmen A, 4,6mm 4

Tableau 4.3 : Marges quantifiées dans la littérature pour le Tracking 2-Vues.

Auteurs Marge ITV-PTV en Tracking ou 1-Vue

« population based margin » : 5mm pour les lésions du lok
[Bresolin 2019] supérieur et 6mm pour les lésions du lobe inférieur (assura
Hv  JHA ESUE p Wds [ p u}]v

_ Marge uniforme de 4,5mm nécessaire afin de garantir 95% g
[Descovich 2015] couverture de la cible pour 95% des séances.

Tableau 4.4 : Marges quantifiées dans la littérature pour le Tracking 1-Vue.
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Auteurs Marge ITV-PTV en Spine Tracking ou 0-Vue

Recommande 10mm dans toutes les directions pour prendre
[James 2015] compte les variations de position de la lésion relativement g
vertebres.

Tableau 4.5 : Marges quantifiées dans la littérature pour le Spine Tracking.

O0X0 WE} o u SJ<pu * }e]Ju SE]J<nu = 0] ¢« o[}EP v ]

YU 00 <u *}]S 0o SCE § P] P «3]}v 0 & *%]E S}yw VeSS U ]«
international préconisant un mode de délivrance particulier pour les traitements desutsymobiles.
}vv Jee v8 0 ¢ % E(}EU V - o[ oP}d@&spSduuTPS et cellgsodu Linac (CQ
mécaniques, MLC, VMAT, etc) du service de radiothérapie, le choix du mode de délivraagardoi
tout prendre en considération :
- la complexité de forme de la Iésion,
- sa situation « géographique ~% E} Z }QAR:Y |
-0 u%o]spu *}v. %0 u VvS$
- les caractéristiques tissulaires environnant celle-ci (densité pulmonaire, fiduciaires
U S 00J<U Y
- et les images utilisées pour la planification et le repositionnement du patient.
Les parametres de planification doivent donc étre ajustés en fonction des crfééssi-dessus. Nous
JE E}ve 0 ¢ % E]V % 0 ¢ J((] pod ¢« & clopud%howo wjjr 3EY "HAdE] s
mobiles de qualité.

4.4.1 Densité et mode de prescription

Gestion des densités
La planification sur localisation pulmonaire pose de réels problemasles algorithmes de calculs de
dose des TPS. En effet, les faibles densités qui composent et/ou entdareiiile seront gérés
differemment selon les algorithmes. Selon les derniéres recommanddiimBRuysscher 2017, ICRU
2017, Dedieu 2019]es algorithmes de type A sont a proscrire et les algorithmes de typadoi
~"D}vSE&o0} ¢ _*U <p] u} o0]*vs }EE S uvsS o SE V@3>0 S & o
de faible densité, doivent étre utilisés. Les différences entre calculs et mesures au centre et a la marge

[uv A}opu (]o velS % HA v3 ISE o0 A o [udS]93 Uo]opE 48 O
trés variables en fonction de la localisation, de la tailleode ] o U ol v EP] § pn u} o]
utilisés[Chetty 2007, Kry 2013]
Dans le cas des traitements en respiration libre et en stratégie ITV, le calcul de dose est généralement
effectué sur un TDM moyenné. Ce dernier donne une information spatiale etotetig sur le
déplacement de la cible : il représente un flou respiratoire sur la trajectoira tsion se traduisant
par des nombres HU moyennégy(ires 4.13 et 4.14 X ES Jv » 1}v o ve 0[/ds e

S }v
denses carlaprésencedelall}v C ¢35 § u%}E& oo u vsS (] o ~8SC%]<u u v8 o

\Y
[ e %07
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Figureo Xio W WE}(]o vel]S ,h %o ¢ vS % E o vS E Cag £ *p% C

[uv 0 *]}v & [pV %}pu}v E o S3]A uvs ve e ~JuP e+ VvIE >}

La distribution de densité présentée par le TDM ne peut refléter précisémentitgioarde densité

§ 00 <u[ 00 * % @E * v3 Vv U}pA u v3 0}Ee pu SE ]5 u viX

DoPE o+ ]JA Ee «Ce3 u =+ [Juu} Jo]e §]}v o0 }d oolu¥FHol¥y pve -~
UIMUA u vE % puS ep *]*8 EX hv u EP }18 }v 180 cid¢t#Srmerleo[/ds v
PTV. Dans le cas du poumon cette marge est composée de tissus pulmerfaitdalvoire trés faible

densité. Due au mouvement résiduel de la cible et du patient, le GTV peut se retrouver
temporairement dans cette marge qui prend alors une densité plus élevée.

Planimétrie 3DCRT
Ve 0 e [uv o0 *]}v u}]lo U Jo }VvVA] v§ %0} e YSTHv VI HE %0}]lvd VvSE

%o E » E]%S]}ve ve o E P]}v o[/ds C vS 0 %oope MUES % E}]E]o0]S
la région comportant la densité HU la plus importgntEn effet, dans cette situation précise, prescrire

H  EC vSE pourraif tdrsespondre a un voxel de densité plus faible ; cela aurait dour

}ve <cpv gV 0 MO M VIU E [hDe %0Ope JUR}ES v3SX
La prescription de dose est généralement faite sur le volume PTV bien quadréeet al. ont montré
CU[UV %o E ¢ E]%S]}V *HE 'ds }((E ]S pv u Joo pE Uk % EE | (3] FoVyS-
schémas de dose et traitement de maniere plusgykacornerie 2014]

Vv 0 Mo JE 3 ~i IV(}EuU S]}vv 0 A PV % E c E]%S]pv 1dy]*} VSCE
ve U o 0o}P]] o 0 Ho V[ EE]A E %o ° JMAE]E ( }v e 8]e( ] v
sous dosage autour deo[/ds « G (}v §]}v o— OoP}E]8Zu pus]o]e X (]v E

couverture du volume PTV, le traitement sera prescrit au point ICRU sur un pourcerieagair a
100% (une isodose plus basse) <p] HE %}pE (( S [ pPu vsS E}o[Z B @E[}/RIsv ]S
Jve] <pu[ u&E K Z VvA]E}vv vieX
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Ho(]s o[us]o]e S]}v [ oP}E]SZu S C %o T p]d] & E ol BuE I Ju W <
o § E oU Jo 3 «}pA vS ]((] 1o JIMAE]EH pPWdS EJ6G 9Ko [lov *5~%o e ]
afin [} S VIE pv ]e} }e JUA ESUE » S]+( ]* vE -~ <9} E+ A] v %0 @
%opue (] 0 Ao pEe+ }p [JHAE]E 0 Z u%o $E (3@uvs|HviluS}EEuVH U
PTV).
Certaines équipes préconisent de prescrire sur une dose médiane ajl@W 2017, Lacornerie
20141X [ UMSE ¢ <Hu]%  }vsS (]S o Z}1A&E u} J(] € ESK(] ]Jwoou vs o
u EP USIPE p Wds ~ g E]ecp 0]AE & u}]ve [hDeX

Wo vlu SE] A u} po 3]}v []vs ve]s

Enplav](] 8]}v JvA E+ U o[ oP}E]S3Zu [}%3]u]es §]}vi}yuPRPu v Joo {op v
densités, correspondant a la marge ITV-PTV de facon a assurer la couverture BaiBTafsque le

GTV de densité électronique supérieure se déplace dans cette zone, il recevra une fluedtevphkis

gue nécessaire et sera alors sur doseé.

> %0 Vv](] S8]}v [uv 0 ¢]}v %opou}v JE o0lulo %peo]3V W% E}V S EuU
de couverture et de conformité ainsi que de précision (adéquation calcul/meslurgjaitement

délivré sur le patient.

Plusieurs équipes ont tenté de minimiser ces écarts en modifiant les densités de la cible.

]
I
i 1 | I
I J \ \ {
\ -, / - / = s/ \\..;/‘/ \\7-'./
FBP AVGP Imvp PTVP HP

Figure 4.15 : représentation des différentes stratégies de corrections de densité :deBfités obtenues avec
un TDM 3D standard en respiration libre, AVGP = densités moyennées, IT\&ré&rdeyenne du GTV
SSE] M o[/dsU WdsW A GW afribuéeCauRTV, HP = densité moyenne du GTV attribuée a
o[/ds § wve]S Jvs Bu ] ]JE SSE}PIVWiant2014]u EP /ds

Des plans ont été calculés sur fantdmes et sur patients dans des condiivensed: série scanner,

algorithme, énerP ] SCE ]S u vsU ve]l]S ¢ SSE] ML Y 8 e U *uE&E « E o

mobiles [Healy 2018, Wiant 2014].a valeur de modulation est également étudiée. Si les auteurs

Jve]eS v epy®E o (]S <p 0 ¢ E *posS S % v VS rladdgnsitg fldawcibles p ]S L

pour des petits volumes améliore la couverture géomeétrique et dosimétrique que la conformité.

La précision des plans dépend également de la méthode de modification desédeauntslisée. La

u sz} 18 ~ZC &E] _ressante. w3 DM en respiration libre, elle consiste a attribuer la

A o uE u}C vyv vel]8 u 'ds of[/ds ~ &% vel3 %oeuEE %0 T DE U %o
(Jv [ A%]E S]}v }MidbV/MidEP du TOM 4D) et une valeur intermédiaire entre la valeur

u}C vv. t %o}pulv 8 o[/ds SSE] pu 0 "u @PusS Wde¥%0]83f ®E S§iZ}o

<h *}]1S o § Zv]«p SE ]S uvs ~(]* upu&E (1£ U U /DZd +§ S«

%o E} Z *SEU SHE ¢« Vve o ~Yoiv@n} ftde trhitdeZ €B dBux padies. La marge qui

e[ 3v A Ee o0 *3Eu SPUE Ve VvV }]8 % * ISE ]v ope veo JEE §
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&IPUE BXi0 W  }u%}e]5]) o JEE 3]}v vels 101 Bo@BE » [Jad]v §
structure dense (image CHU Orléans).

4800.0 Gy

&IPUE 8Xio W }pA ESuE L Wds ~-§GEp SUE O U %ol Ob]*}EE S]EV v
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de densité ; a droite calcul avec correction de densité de type hybride (image CHU Orléans).

Importance du Reporting

>[ %% 0] S]}v [MVv u S§Z} JEE® S]}v v (15 <p u@E§umw «E o0 -
configurations et ne doit pas s'utilisefC*S u S]<p u v8X >[ SSE] pS]v [pv Vel]S U}«
Iésion volumineuse et peu mobile risque de diminuer la précision duo. gles équipes doivent

] v8](] & pv *SCE S P] [ %% 0] S]l}v o ]CE %0 %o B4 < (E &A% % 0S }BE >
calculée sans correction puis au vu du résultat une correction selon une de&étiwisie peut étre

appliguée dans des limites prédéfinies.

Dans tous les cas un reporting doit indiquer les valeurs obtenues $etorecommandations de

o[/ Zhdi ~& %}E&S]JVvP e S ]S u v8e ~Zde § Vv}S uu vs o ii9 'ds
pulmonaires. Il doit faire apparaitre clairement les valeurs de correction utilisée le cas échéant.

4.4.2 Caractéristiques de la délivrance du faisceau versus cibleilmob

Dans ce rapport ont été décrits les mouvements des organes et lésions en fioshetieur localisation.

Les mouvements des lésions thoraciques ont été décrits comme indépendalasrd tailles et de la

fonction respiratoire[Stevens 2001]avec des mouvements de plus forte amplitude pour le lobe
pulmonaire inférieur et dans la direction supéro-inférie(iBarnes 2001]Enfin les mouvements des

0 *]J}ve }vS8 P v E o uvsS pv (}CEu v ZC+S E ] ~SE i S}§CE 1(( d
o[ /& %o |[&eppénwoold 2002]ce qui souligne une grande variabilité interindividuelle.

V o[ %% UG VS epE o0 ¢« E }uu v S]}ve-]VAK@VIisldv 6 o[+ ZHZKI %o }pE
SCE ]S u vSe ¢S5 E }S AJ<ph * S o[/ Zh 61T %o}UE 0 * SE M U %SE W0 E]J<u
JEE 3 uvs v Z EP o0+ 0 *]}ve u} Jo eU o A}pA §]M8 po[lu@®mo]3p
%oOpe] HEe* C 0 ¢ E *%]|]E S}]E U S ]v ]*% ve oque} p&Ee]le VuVE* ivvXC
Une stratégie de prise en compte des mouvements est indispensable a tout traitenemtima la
stratégiedit /dsU v E }uu v vS o[uS]o]e §]}v o D/ A v3]®J3]}v8~ %o Vv
1((] Jo u SSE V "HAE X >[ & §Z E %] u} po *SofE"djalg v %
ACORP, avec un calcul de dose par un algorithme de type B oudhitéesouligne que la majorité

e JveS]Sus]}lve }veposS e %}luE o & S]}v Ee}YVPEE U VIHY]0g VS Dod W
% }UE O 0 pHoO }o X > A}lopu Wds }]36MESOPUA @ES Yo o @[] B S
dans le cas de traitement SBRT, peut présenter un surdosage compris entre 125 alellB0dbse
prescrite.

Effet « interplay » et effet de « gradient »

>[usS]o]e S1}v § Zv]<u o SE ]S uvsS Cv ul<p U % E G} b &E] 6] []VvS
volumique (variations du MLC, débit de dose et angulation du faisceau)elaas te lésion mobiles
doivent, a notre sens, étre utilisée de maniere trées raisonnée, car elles peuvent ingaiks

incertitudes sur la dose délivrée au volume cible par rapport au plan de traitepnéwnti sur le TPS a

% ES]E [V ¢ vv E 8 S]cu X e Jv ES]SH = *}vS luulBviu ¥sh % %o 0
PE JvsS (( $iX>((8Sh]vs E%o Ci S JE S uvsS o] o[uS]o]e §]
dynamique et au mouvement de la Iésion (amplitude, phase, période duenmemt et position de la

] o M % ES O[]EE ] 8]}veU <pv o[ (( 8 o H}IRE ]% & )iu EE% o543
o[usS]o]e §]}v % S$]8¢ o Pu v3eX

Il convient de faire la distinction entre les traitements avec un fractiorer@nmormal et les hypo-
fractionnés.

viu E pe o Sp e« }vs8 8§ uv e+ (]v <p V8](] €& o[(@®% S1FVvVv uevs(( S
normal (autour de 30 séances) et ont conclues & une compensation, un lissage, desied@tes
par les mouvements (Iésion et MLC) sur la totalité du traitenjBottfeld 2004, Bortfeld 2002, Court
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2010, Duan 2006, Jiang 2003, Ong 2013, Rao 28l@§ que sur une fraction les écarts de dose
peuvent atteindre 20%.

Ve O . o0 N ZdlPu]vé[}o }* % E (E S]}v }4 ] o[}v Julvhe o0 Vv}L
]o ¢S Jvs (E e« VS * %} E 0 <p *S]}v 0 E PaE}epn 8] Joby usdd[]a
en fonction de différents paramétres du cycle respiratoire (amplitude, période, phase et régularité d
cycle respiratoire).
> <u vS8](] S]}v o[ (( S h]Jvd %0 Ci *58E® + (@ Joe* }E]oc]s @& O
de reproduire un mouvement respiratoire en 3D et de mesurer la dose regue pagsior.|La plupart
des étudegEhrbar 2016, Li 2013, Rao 2012, Stambaugh 2pf3entent des approximations dans
0o HE+* A op §]}ve o[ (( 8 h Jvd E%o0 C i ~ CAou ESTm]|A@]|S}]Euvuv]c«
direction unique).

Une étude exhaustive récapitule les résultats trouvés sur le §ightardsson 2018t a quantifié les
ES- }e 0] o ol (( 8 h Jvd E%o0 C i % E pA EHIEs]parameatiespo $]}v
[UV U}HA u v8 e]vpe}b o  ve-ioférieur uniquémedE } amplitude, période et phase
du cycle respiratoire, type de faisceau FF ou FFF, taille du CTV, dose par fractioplexité du plan
(indice de modulation).
§§ Sp ujvsSE <<g 0 - ESe u AlJupu }o o 0P ¢} @[R(6BIJVE E %00
2% du CTV peuvent atteindre respectivement -16,7% et 16,2%, et une variation meyeiee
D98% et D2% de 10 a 15% quasi systématique.
Les auteurs précisent que les conséquences dosimétriques varient considérablemedifigoents
patients en fonction des paramétres machine investigués, avec les tendances ci-aprés observées :
- > e le o P 669 S P19 p dsU Ju]lvp vs 8§ pPu vsS v8 E <% §
% E]} H C 0 & *%]E S}JE %O 0O}VPU ~Supvu[ ul%aualsSft <
- Lesdos P 669 § P19 pn dsU JulJvp vs 8§ pPu vsS vS E <%
o[ pPu vsS §]}v 0 }u%o A]S M %0 v ~]X XvpBl}®@ ve o[ ES
}e % & (E S]}vU o[uS]o]e S]}v &&& % OUSES <p && S§ 0[ZCY
- >[ oo}vP u vs§ o] nE 0O ¢ V }JVSE] 4 v8 S|w]vusS]tv
E +% S]A o }e e P 669 S P19 p dsX
- > §]Joo Y ds v[ <g % MU [Ju%e SU ¢ U( %}UE O *SEEE*X % S]S
- Des variations considép ¢ }v8 & } ¢« EA e« epyE o0 ¢ }e e P 669 3 P 19
fonction de la phase initiale du début du traitement.
5§ Su U U}JVEE «<p o[p8]o]e 8]}v H sD d Jove Go}uA ]5 0veR}ved )E
[Ju%e}®&S vS « Z § CE}P v ]S - }o He]v pu ds o] ¢« ho[ ((§]vs GE
cycles respiratoires étudiés étaient parfaitement reproductibles et réguliers.
En effet en 2014 Weichel et al., ont étudié les cycles respiratoires de patients traitégpeotaxie
(poumonet(}] ¢ S}usS pn o}vP 0O HE SE& ]S u viU 3§ }vsS u}yWekEhel [Ju%e} ES
2014]
Partant de cette constatation, Gauet al. [Gauer 2018]Jont récupéré des cycles respiratoires de
patients ayant été traités sur Cyberknife (cycle normaux et irréguliers) et ont a@mp

}eJu SE]J<p u v3 0 ¢ }UA ESPE ¢« =+ ds v E 0]qivE « O©[0]c Hpk 3§ o
(vS€u 0 X >[]*} }- dy CAV 5% @€ la dose prescrite) chute de 98% a 78%.
% ES]E §8 E Ap 0 ] O]}PE ®Zi} WovEl}Vv} {]ESAYYPSc% Eu 3

de mieux épargner les OAR lorsque ceux-ci sont a proximiiére 4.1% mais peut engendrer une
inadéquation dosimétrique entre le plan de traitement validé sur une imaggTiRM statique) et la
réalité du dépot de dose a la Iésion mobile lors du traitement réel.
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&IPUE B8Xi6 W Ju% E ]Je}v }e]Ju 8E]<n [UV -CRZ (eribaaut) @by [EESZVEEh] |
U} Mo ~ v eeX }JHA ESPUE }eJu SE]J<p M Wdso}vesEA}IC ¢V JulJoiS]3v €5
(images Institut Paoli Calmettes).

>[ <p] %o o[/ v «-Ehfineited\a Féa)isé une étude dosimétrique comparative sur les SBRT
pulmonaires périphériques entre : VMAT, VMAT avec limitation du mouvement desil@r@écm/°,
3D-CRT et DCA (Dynamic Conformal Arc).
> sDd A o }JVESE ]JvE g %o uvd e<ou- (]1& iUIT ulf % Eu
de planification inverse, avec un MLC qui se conforme au volume traité tontezdisant la traversée
e Alopu » ~Wds & /dse % E 0 * o U * ~} § VE@ ]G o[peu} AJgws o
lame et des objectifs de couverture du PTV et de la dose hors PT¥estrid¢ Jve] o0 u} po 8]}v v[
E o] <«u[ v (]*vE8 A E] E o (opv X
>[ Sp & o] % EUHigure IV E(E G <E SZ E %] % -CRTRerfaMatES o0 |
une :
- amélioration de couverture du PTV, notamment lors de la présefK Z % &} A]Ju]s X
- u o]}& 8]}v o[]v 1] }IV(}EU]S ~ }v(}E&uU o vpu E-X
- o P & pPu vs §]}v o[]*} }* A'C S 0o Julvus]lWU «AipSE « ]
presc, Dpresc
- diminution du temps de traitement.

&IPUE 8Xi6 W o [uv 0 <]}V %opou}v JE % E]%Z EJk$ USED 18U s\D dZAX
limitation du mouvement des lames a 0,01 cm/°, 3D-CRT (images Institut Paoli Eg)mett
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vV }u% & vS sD d § U }v ¢ % E }]Sde Jausose mruaw BT¥]diasi que le
temps de traitement avec la technique DCA et du volume des isodoses 5GyDH0& presc et
Dpresc. Les indices de conformation chutent de maniére tres importante en DCA en grarelé(parti

L (]38 [ A}]JE pv 18 }e }ves v 0o o0}VvP o JuE- ol & X
En effet en regardant laigure 4.20on remarque que le VMAT avec la contrainte du déplacement des
lames a 0,01cm/° donne un histogramme dose/volume trés proche voargapable au VMAT (en
o[ * vV } ¥ 1@ OAR) simplement en réalisant une modulation en débit de dose.

>[us8]o]e 81}v [Mv u} po S]}v 8§}S o U %} UP 0 a0 viedu %EH} o u %B]S]S
(] pAEU viu % & o[Z § E}P v ]S W u]o] pn%guimaywent@re S o S ]
traitée en SBRT.

&IPUE SXTIW ¢ [uv 0 *]}v %opou}v JE % E]%Z EHFINS YEDSdU D ddA P
limitation du mouvement des lames a 0,01 cm/°, DCA (images Institut Paoli Calmette

Il estimportant de souligner gue les modalités de délivrance de dose (VNIATa Débit variable, DCA
13 viv A E] o0 Ye 5 0+ 0 A] Ee Plee v3 e JES0S@E}e 0% ¥V VEe( e

TPS utilisé. Par exemple, le TPS Monaco (Elekta) dispose du mode DCAVaaialdlkit il correspond

HV 0]JAE v v E SZ & %] Cv ul«p A « A ED[SBVe~Vv}IVv ]3
contrélables mais fonction des contraintes données dans la planification inveZsemode de

0]AE v o[ %o %0 0]<u x3dgichs périgr&riques pulmonaires, mobiles ou non, car les
segments sont conformes au PTV (la conformité des lames varie tout de méme dwt®TV mais les
lames et les machoires primaires ne rentrent pas dans le PTV).

La majorité du groupe de travaildo "&WD ¢[ }E %o}uE VvV % * % E& }v]e E o SC
u} Jo » % @& u} po 3]}v [Jvd ve]d Ivv vd ¢ %0 U ASOpUO U [ *50[]VS
a]E A pv u} po 3]})v o A U wveoO e [pv (© E}enGifEtégiai} Jo ~o0)
ITV. Le VMAT est cependareconisé pour les traitements des Iésions peu mobiles, centfidbs

2016] et lors de traitement en stratégie BRIP, Mid-V et gating.

Effet interplay au Cyberknife
Ve 0 e U C EIV](U o}Eecpu[ u pv <plA] 0 0 *]}w E«huUE 'SE
implantable, tumeur non visible dans les images 2D kV), le recours a une stratégievildd (saghis
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en regard de la tumeur) doit se faire en tenant compte o[ (( § J]vS E% o0 CX >[uS]o]e S]}v
]E po JE& « ~ }oojJu S pE- (]A& < }u JE]*s BVAROJIU OI&E ¥ SPv (% ESI
>S[ (( S ]vS E%0 C 5 [ US VS %o0ope JuUW}ES vS <u  8[<u%oae &s] o 0O o

champs est petit¢Chan 2015, Chang 2019] /o S }v & }uu v [uS]o]s E 0o » S ]Joo -

plus grandes possibles, compte tenu des contraintes de conformité dede prescrite au volume

cible et des contraintes de dose aux organesex i X >}@Ee*<u o[uS]o]e §]}v u D> S 9

convient de limiter le mouvement des lames en utilisant le mode « conformationnel ».

Impact du FFF
>[]vS EG!'S Ui P& (] HAE &&& Ve 0 * SE ]S u v3e ¢35 [EE}SOA]<H *
te u %o oJAE v  p (] p H%EIIS p IVEEH]E %[} vESISPV -p
mouvement intra fraction du patient. En effet, pour les stratégies, classiguememnaphages, telles
gue le Gating, le FFF permet une réduction du temps de séance impdbams. les traitements en

Z/WU o[uS]o] pé&ijet dauréusréle nombre total de blocages du patiittomas 2013]
Pokhrelet al. ont également démontré une supériorité dosimétriqgue des planimétries VIR -
comparativement a celles en VMAHRPokhrel 2019]En effet, ils ont constaté, notamment dans le
cas des petites lésions pulmonaires isolées et périphériques, un gradientsdeplics étroit et une
meilleure protection des OARs.
Cependant, il faut rester vigilant quant@[ (( $§ ]vSL€B %aderGents VMAT en fraction unique
délivrés en un seul aré }S v3] o]e vS o[ (casSle]mdnkiEed%eocyCles respiratoires est plus
faible[Ong 2013]

4.4.3 Planimétrie 4D

A ce jour, les TPS fournissent uniqguement des calculs de distribution de dose isuagies statiques.
KE §§ ]*SE] us]}tv }o % @E AJe]}vVv 00 V[e*31}%0r +@ho p]]l* % }uE
variations temporelles anatomiques ne sont pas intégrées dans le calcul.
> %0 v]u SCE] 0 & %}e *HE o0 e<Jupo $]}orcopgiste, pour unuélgénente oo
volume, a discrétiser le mouvement en fonction du temps décrit panadéle. Pour chaque intervalle
élémentaire, une distribution de dose calculée « statiguement » est attribuée pod@ément de
volume a cet instant. La simulation dynamique revient donc aubeima dose regue par ce méme

OuvsS g JuE*s U S uU%e*X S8 e}luu S]}v 8 ipgeS](]uv @& wdesS % €3 [ \
volume, ne changeant pas de masse, accroit linéairement avec le f&ygudi 2007]

Méthode arithmétique

Dans la littérature, il existe quelques travaux faisant référence a la modélisattiématique du

U}uA u v [pv }EP v X ve o[eBal [Lujan=Q99)consistant a incorporer les
mouvements respiratoires dans la distribution de dose statique par convoJugomouvement de

O[}EP Vv [JvS E!S ~(}] - § u} o] % ES]E | U ZEEPeu %o %O
fluoroscopie.

Le modéle est le suivant :

z(t) z bco§”($W M

ou gW % }e]S]}v o A%]E S]}v

b : amplitude

t : période du cycle respiratoire

n : parameétre décrivant la pente et le plateau de la courbe

f: phase de début du cycle.
La fonction de distribution de probabilité, ou PDF, est la probabilité affectéeidtemnalle entrez et
z+dz Elle est égale au temps passé ertted t+dt.
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Z R
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La position du foie en fonction du temps a été discrétisée en 10 intesvdlk temps. La position
correspondant a un intervalle correspond a la moyenne (pondérée par le teepls) position de

oO[}EP v ve 3§ ]vd EA oo X ' }@Edddelde aujpm Pous différentes valeurs de
parametres $ UljvSE ««<pg 0 * W & %}uE S 0 % E u Sl e |Bov@®uU 5SS °
respiratoire plus réalist§George 20056K (]Jv [} § VIE® pv ]*SE] usS]}v }e CvVv ul<}
et sommée)a une profon W& }vv U Jo spu((]18 [ (( 8§ & pv } ((1] vs %}v E
distributions de dose calculées (statiques) avant de les sommer, puisgigaé du mouvement varie

au cours du temps avec une fonction sinusoidalgLies 4.21 et 4.92

Soit f(t) la fonction sinusoidale du déplacement du fantbme et la positisyenme du fantéme pour
chaque intervalle de temps définie telle que :

Déplacement f(f) f ]-

(7(t) - dit
/'\ t1

A

f(t2) - f(ts) f /

» Temps (0

1 t2
)
-

At

Figure 4.21 : Fonction f(t) décrivant le déplacement au cours du temps. Ce signal ésiséiger intervalle de
temps Dt

expiration
::._. .‘.:: 0.525 105 1578 21
e inspiration Temps (s)
Distributions de dose Pondération de chaque _Obtention d'une
calculée par le TPS distribution de dose en distribution de dose
correspondant chacune a fonction du temps et totale calculée et
une position du fantéme intégration simulée
&|PUE o6Xi1T W D §z} eJupo S]}v [Hv ]*SE] ud]lv} o}e [Euamw]cpy e o}v
1999]

Cette méthode a été mise en application dans de nombreuses validationslaggtjees sur fantdmes
anthropomorphiques dynamiques.

Méthode a partir de TDM 4D de patient
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La distribution de dose 4D, aussi appelée dose accumulée intrafrd&ierpin 2012; Wanet 2014;
Sarrut 2017]résulte du cumul des distributions de dose a travers le cycle respiratoire du p&ieum.
éléments sont alors indispensables
- 0o dD 06 (}uEv]ee vS 0[]V (lemporslle des %iruEidres anatomiques
[Jvs E&!'S
- et les outils de recalage déformable permettant de mettre en correspondancemiess
des structures anatomiques dans les différents TDM issus du TO®dckenberger
20073a]
En pratique, le modeéele de mouvement est obtenu grace au TDM 4D. Les champs de défosorati
calculés par rapport a un TDM de référence correspondant a une phase respinatigrineddiaire, par
exemple la phase 40%i(ure 4.2% Puis la dose cumulée est déterminée en sommant les doses
statigues de chaque TDM correspondant & un instant respiratoire selon le model®uement
[Ayadi 2007]

Phase 0% Phase 10% Phgse 20% Phase 30%

-

Fin inspiration F

Phase 50%
P . 0]

Cumul de
distributions
de dose grace
] au champ de
A Ve, LA . 4 vecteurs (VF)

Phase 60% )" Phase 70% ﬁ: QFPh_,a_se 80>\\ Phase 90%
R )s' it Edl 2 ek | g | ’ e
(@ { N % | y < <
a8 ‘ D : R o ‘
vy B ] K ‘ ¢ :

Fin expiration

Figure 4.23 : représentation schématique du Cumul des différentes distribudsdsse (issues des TDM 3D
correspondant a chaque phase du cycle respiratoire) sur la phase de référenge\(#3%wector fieldAyadi
2007]

Les distributions de dose aux différentes phases respiratoires sont somméeasds €gal » car le tri
en phase des images du TDM4D est uniformément distribué a travers le cycle respiratoire.

1(( @ v8 » 8p « }vS }Ju% E o ]+8E] USI$E] udkivd Ae 0.8 B]cpu _
obtenue sur un TDM 3D ou une AIP, cette derniére étant la pratique facplurante en routine
clinique.Ohiraet al. ont montré une différence, entre les 2 méthodologies, inférieure a 3% en termes
de couverture de dose a la lésion et un écart de 1Gy pour les OARs. De pliesgtiéférences ont

§ } o EA o ~ipe<pu[ §19¢ %}IUE <« 0 ¢]}ve C upA RESNira 200 o]S
Valdeset al.ons u'!u suPP E <<pu 0o J*SE] us]}v }e O V[0S PEH%e TES e
descasde® Zd & o - ESe vSE o0 ]*SCE] usS]tv P ES 6[dv 0ESISuvs
du recalage déformabl@valdes 2015]Plus récemment, une équipe allemande a mené cette étude
comparative dans le cadre des traitements SBRT pulmonaires effectués en VMATmIsemplace
Hv A}YEI(0}A }E]JP]v 0 A %0}]5 v 0+ JUE  E v%JE GJMEOEC ]V JA] |
o}P(]Jo ¢ p >]v § o[puS]o]e S]1}v [pv oP}(Fidgdaderer 2019]llg mnt S C %o
également trouvé que la planification « statique » sur le TDM moyenné (isSiDM4D) offrait la
différence de dose la moins importante comparativement a la distribution de dose 4D.
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Cas du tracking avec Cyberknife
Le TPS Multiplan/Precision utilisé pour le Cyberknife dispfsev u} po %0 viu SE] I}%S]u]-
4D. La méthode utilisée pour calculer la distribution de dose 4D est lsasdes images TDM 4D
comme décrit ci-dessus : les distributions de dose 3D calculées sur chague phase resgioatoi
déformées sur une phase de référence puis sommées pour obtenir la distrilngidimse cumulée.
Les champs de déformation sont obtenus par recalages déformables entre les différentes phases et la
phase de référencgWest 2005] Afin de prendre en compte les mouvements du robot avec la
respiration, chaque distribution de dose 3D est calculée en appliquant unagécsiir la position des
faisceaux correspondant a la trajectoire de la cipest 2007] La distribution de dose 4D ainsi

0O MO % EuU S [ u o]}E& Ha dosépdEt rappdrt hvune distribution de dose 3D pour
les OARs a distance du volume cible mais pas pour le volumgCitda 2013K v (]JvU o} Ee<u[uV
%0 viu SE] o 5 VA]e P U ]Jo *3 Ju%}ES v$ HIB e 0 EEE qu @ uod
(artéfacts dans les images TDM 4D, incertitudes du recalage déformable, variabilitdudannent)
sont plus faibles que celles engendrées par une planimétrie 3D.

~

4.5 Problématiques liées a la nature du faisceau: cas de la
protonthérapie/hadronthérapie

Laprise en compte du mouvement respiratoire en protonthérapie/hadronthérapie doit faipget de

considérations spécifiqugBouilhol 2013]voir Annexe 2).

En effet, la sensibilité de ce type de faisceau aux variations de densités ingaités respiration

Ju%eol<p [Ju%}@ES v3 o (op S S]IVve W % E JuE+ E ]}A}IPN%%X > %00

en radiothérapie par rayons X sont transposables a la protonthérapie/hadronthérapiedoiaént

étre adaptées en fonction des contraintes techniques et physiques. Par exemple, le raode d
OJAE VvV % E (]* HAE *» VV e % Eu S [VA]*+ P E 0 <3E |5 P] g

faisceau doit étre ajustée a la position de la cible en méme temps quérsrgie afin de compenser

les variations de densité rencontréf8ert 2011]

En pratique

1/ Les imageries de délinéation et de planification ainsi que les marge
spécifiques a chaque stratégie de traitement.

2/Le 0-vue du Cyberknife est non adapté au traitement des tumy
pulmonaires mobiles (baseline-shift).

3/ /o V[C %o u} 0]AE v ] HS3SE ]38
mais une adaptation des parametres de planification est nécessaire (ef
densité et effet interplay).

4/ La planification 4D est peu répandue en routine clinique ; il faut r
E]S]<Hd % E E %%} ES o[pnS]o]e S]}v <« }us]

/o V[ /£]*8 %o % 0 V](] 3]}v %o (Ealste p}pour
]S uvs ¢ 0 ¢]}ve u} Jo e ~]EE Ppuo E]S
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Annexe 1
Le tableau suivant présente les différents TDM nécessaires a la délméatida planimétrie
des lésions pulmonaires pour chaque stratégie de gestion respiratoire.

Méthodes de gestion respiratoirs

Image(s) de référence pour la
délinéation

Image de référence
pour la planimétrie

Blocage
respiratoire

TDM 3D rapide en inspiration bloquée

10 TDM3D issu du TDM4D

et ou L
Llrgga}';llon ' 2 TDM3D des phases extrémes issu d TDM m_gg:ﬂn;g issu dy
I Compression TDM4D
respiration . . ou
diaphragmatique ou TDM 3D lent
TDM MIP issu du TDM4D
ou
TDM 3D lent
10 TDM3D issu du TDM4D
ou TDM moyenné issu dy
ITV Respiration 2 TDM3D des phases extrémes issu d TDM4D
libre TDM ou
ou TDM 3D lent
MIP issu du TDM4D ou TDM 3D lent
TDM MidP reconstruit a l'aide du TDM4
MidP et d'outils spécifiques de recalage
déformable TDM moyenné issu dy
TDM dont la phase est la plus proche d TDM4D
MidV TDM midP issu du TDM4D (nécessite
programme pour sa détermination)
TDM3D de find exglljratmn issu du TDM4 TDM Moyenné des
TDM MIP des phases de fin d'expiratio %r?:;e_s (:e fin
sélectionnées a partir du TDM4D e plr,a |or1 .
. sélectionnées a partir
Gating ou 4u TDM4D
Respiration TDM correspondant a la phase de fin ou
libre d'expiration maximale du TDM4D TDM 3D en apnée
ou expiratoire

TDM 3D en apnée expiratoire

Tracking 2 vues
(cas Cyberknife)

TDM correspondant a la phade fin
d'expiration maximale du TDM4D
ou
TDM3D en apnée expiratoire

TDM correspondant a
la phase de fin
d'expiration maximale
du TDM4D
ou
TDM3D en apnée
expiratoire

Tracking 1 vue A
ou lvueB (casd
LOT Cyberknife)
ou
Tracking O vue oy
spine tracking
(cas Cyberknife)

1 TDM correspondant a la phase de fin

d'expiration maximale du TDM4D et 1

TDM correspondant a la phase de fin

d'inspiration maximale du TDM4D ou 2

TDM 3D en apnée expiratoire et
inspiratoire

TDM correspondant a
la phase de fin
d'expiration maximale
du TDM4D ou TDM 3[
en apnée expiratoire

Tableau Annexe: Synthese des images de référence a utiliser par stratégie elaerdit
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Juu Vv}pe o[ A}ve ¢]PV 0 % &E uu vSU Jo <8 (}]]|®&&}lw & (Eiviuu
d Do eJupo SJtv  (]Jv [} 8§ V]IE o « {ferfpdeles Jgreciseskdes]}
structures mobiles (comprenant la Iésidi)e Ruysscher 2017Nous avons tout de méme

}Jvv 0+ 038 Ev §]JA+ pE dD S U [ 3 ]JE o odDiSE $ZR]AU
sauf la midP et la midV qui nécessitent intrinsequement dans leurenigpéace un TDM4D.

Annexe 2
lllustration de l'influence de la respiration sur la dose délivrée engmtbérapie. De haut en
bas : dose planifiée et calculée sur I'image 3D floue avec XiO, doseileealor 'image 3D
floue avec GATE, dose recalculée sur la phase 0% avec GATE, dose recalculée sur la phase 50%
avec GATE, dose cumulée sur limage de position moyenne a partir des 10 phases
respiratoires. L'ITV est représenté en rouge et le GTV sur l'image de positj@mmeoest
représenté en jaung¢Bouilhol 2013]

100%

80%

Plan
GATE

60%

Phase
0%
GATE

40%

Phase

50%
GATE

Dose

4D

0%
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pages 39133914, 2011.
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5. Imagerie au poste de traitement
5.1 Imagerie pré traitement

>S[JuP E] %E SE ]3 u vs }ve]es A EJ(] E o V(AEU]E p
o[]*} VSE e (] u&E 0]AE EX 00 Vv <] e Ju P
préalablement, dans les mémes conditions que le traitement (orientationatiemt, avec ou

sans contention, avec ou sans marqueur interne) a laquelle seront comparées les images
acquises en salle de traitement. Dans le cas de tumeurs mobiles, cette imdgérigre

adaptée a la stratégie de traitemen ps]oje

Uu (]v

reste dans les positions prévues lors de sa planification.
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- u

[Ju P &E]
E<H o

}vSEE€o

o[ o ES HuE }pu vivu

- irradiants ou non,

- 2D ou 3D,
- %0 V

o[Ju%o vS S]}v

o[ ”HCE GE(IJ 0

Su o0 u vs

%o}e]S]}v

Juu E ] 0] ¢ *}ve

u E«p mEEealvy. Ev *» }p Viv ~

Détecteurs de surface

Echographie

Radio-fréquence
(RFID)

2D kv

3D kV / CBCT

MVCT

IRM

d o
>[ ve u o

pH AXT W A"CvSZ o
l*%}e]S](e

Non ionisant
Acquisition rapide temps réel
Grand FOV

Non ionisant
Peu colteux
Simple et rapide

Non ionisant
Acquisition rapide temps réel
Prise en compte des mouv.
Intra-fraction
Opérateur indépendant

Peu irradiant
Acquisition rapide et simple

Acquisition lente temps réel
Visualisation anatomigque et
volumétrigue
Pas de marqueurs implantés

Visualisation anatomigque et
externe
Pas de marqueurs implantés

Non ionisant
Acquisition temps réel
Visualisation anatomique et
volumétrique

[ ] .C.é u [ ]
}IvSEE€o

Pas de visualisation des
organes internes

Opérateur dépendant
Modification anatomigue
lides & la sonde

Implantation des marqueurs
Pas d'info volumétrique

Pas d’info volumétrique
Pas de visualisation des
tissus mous

Acquisition un peu longue
Visualisation tissus mous
pas toujours évidente

Acquisition un peu longue
Visualisation tissus mous
pas toujours évidente

Différentes visualisations
qu’un CT
Artéfacts de distorsion

[Ju P E]

» %6 3D€ Los Santos 2013].

E %}-031}8Vtw vSE €pvepyE

3D-CRT
IMRT/VMAT
(Sein, ORL, Encéphale,
Membres, Gating respi.)

3D-CRT
IMRT/VMAT
(Prostate, Sein, Abdomen)

3D-CRT
IMRT/VMAT
(Prostate)

3D-CRT, IMRT/YMAT, SBRT si
marqueurs implantés ou
tracking externe

3D-CRT, IMRT/VMAT, SRT,
SBRT
Toutes localisations mais pas
tous patients (Obéses,
présence de matériels)

Tomothérapie
Toutes les localisations sauf
celles qui bougent trop

IMRT/VIMAT, SRT, SBRT
(ORL, Abdomen, Thorax,
Pelvis)

SE |8

et le controle de qualité associé sont détaillés dans le Rapport SFPMDélgén 2014]

5.1.1 Imagerie pré traitement 2D

>[Ju P E] 1

%0 (E
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moyen de deux faisceaux orthogonaux. Nous noterons 2D kV (ou imagessfiopiques),
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5.1.1.1 Imagerie 2DkV
Les images sont acquises par une source et un détecteur implantés dans la salle de traitement
~eCeSu A dE& & ]Jvo S Qu dEdatérhent[emha@iés sur le bras
o[ o ES uE ~K / s E] v }uys/ [ o I8 «X

Repositionnement sur les structures osseuses

WIUE 0 ¢ *CeS u e [JuP E] u E<p e sup&E o] 0 @ $SpEV o %o
E o] o[ ] E % E& * }ee pAE (]&£ * S 0° <u ®3}%{8 (ViU o
claviculaire, la téte humérale, mais aussi la caréne (figirre 5.). lls permettent de

E %}e]3]}vv €& o[]*} VEE upuSE ]J3uvd 38 [ Aop E o - oP
Cette méthode deA E](] S]}v o[ E o« * §CE ]S uvsSe VIEU}(E S8]}vv
de positionnement adaptées en raison de son degré de précision médiocre saslesmous.
Il est toutefois préconisé, dans le cadre de traitements se déroulantlgsieprs semaines,

[ (( sSp & ul]vju pupv  Ju P E] d 2z }lu & (Tw A E
anatomique du patient.

r g

Figure 5.1 : Exemple de structures a repositionner sur des images 2DkV ; elevsituctures
osseuses fixes, une épineuse, lapartisi Ev u PEJ]oo }+S oU -clpvigi&Eraisensahfaues E v}

% }e]S]1}vv u vs o[]*} vSE&V vS@& SWI «SS8!S Zpu &G o S o E v U % Eu §
position globale du patient.
Repositionnement sur la Iésion
La vérification de la position de la cible elle-méme est possible dansgiteiations :
Le cas de la Iésion pulmonaire dense, clairement identifiable eteisiddis le
parenchyme pulmonaire
et le cas de la lIésion dans laquelle ont été implantés des marquelcsapdques

(Iésions hépatique et pulmonaire).

Wipulv W Z %o}e]S]lvv u vS ey o o0 °J}lv ol ] o[]Ju P &E]
Comme explicité dans le Chapitre 2, la fonctionnalité Lung Ogiinizeatment (LOT), via
o[Ju P ] T IsU unsS}E]* Upurh@airgiestovisibles bhvepositionnement et un

suivi du mouvement directement sur celle-cij(re 5.2¢ X % & ¢ o[]veS 00 S]}v W %o §]

SE}]s % J]E ¢ [Ju P ¢ ¢}vS E o0]c ¢ (]Jv [ o]PVe@EudE % IF vE]|+-C
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et correction avec la table robotisée - écarts tolérés <1lmm et 1°). Puis le modeledynch

corrélant un instant du cycle respiratoire obtenu avec les diodes infraagec une position

*% S] O 0O O °*]J}v vVve 0 % |E [Ju P sU epdsitisnsap oy <cp ] (
*}vd JUA ES X /o ( u8 VA]JE}V ifi %o JE ¢ [Ju P 0O%IuTEEFS v]E
translation sont considéres.

Sources kV

a* *s

| Tumeur

|
/

\: ' ® 5
Détecteurs plan

&IPUE AXT W /u P E&] TlIs p ¢ CEIv]( X ¢ [pv 0 ¢]}v SEES0 « 6 W PAdE 1]
A et B. La structure de Tracking (contour bleu clair) correspondant a la partie la plugiddadésion permet
Z < <u]*]18]tv [Ju P o & %}*]S]}vv u v8 epE o o0 °]}vX

Tumeur du
lobe inférieur
droit visible
sur les 2 vues

Historique image Marqueurs de suivi

Signal respiratoire externe

=
Y o

2 vues kV orthogonales

. marqueur
Contour de la cible d

Modeéles dé corrélation
cible/marqueurs dans les 3 directions

Figure 5.3: Construction du modeéle de corrélation dans le cadiee@®Eu ]S u vS [HdVv 0 °¢]}v %opou}v JE
0[}%8]}v >uvP K%3Ju]l dE 3u vd p C EIv]( X

Z %0}e]8]}vv u vS cy@E e (Jul]llE <« of] o[Ju P ] 1 ls
>}Eecy 0 ] 0o V[ *3 % * Ale] o ]JE 3 iU hsdJ repesitornémért}i 3S]}ve
et le suivi peut étre réalisé au moyen de fiduciaires radio-opaques implaatésla Iésion ou
a proximité. Cette méthode est utilisée notamment pour les lésions pudines de faible
densité ou proches de structures denses, et pour les lésions hépatiquesahatades.
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correction des rotations de la cible avant le suivi. Sinon, ségdestations globales du patient

(rachis en regard de la Iésion) peuvent étre corrigées.

d}us }uu E]3 %oops Z U3U o % JE o [Ju P o e}vS%((S]SYS « A
(1v o[l o]Pv E }EE S uUVvVS ~*uE 0 E Z]*vCS PpSEG]T® 0 U
fiduciaires. Seuls les fiduciaires les plus visibles et situés a laeppéciphérie de la Iésion

lvd }ve EA » %}uE o <pu]JAJU <u] * 8]A of *3]Ju 8]}v E

Foie : Repositionnement sur des fiduciaires en stratégie ITV
> e eCeS u -+ []Ju P E] u E<y » *uE o - o ES pE- o]Jv &
algorithme de détection automatique des fiduciaires pour le recalage des images (cas du
Truebeant figure 5.9.
> E o] 8§]}v [Ju P <1 |Is ](( E v8 ¢ %Z « *SUVvE % U %] E ¢
A EI(] € of ubdPB vdu <+ u Ecu HE+ § Jve] o[ +euE& E <p[lo-

Ve Uv. N VA 0} %0 %o _ UIHA u vS }EE *%}v VS HAE %o}e]S]}ve
0}E- 0 e*Jupo S]}vX >[ <u]*]8]}v [Ju P « 1 IsZ&B}vi3Es B v E
respirati}jv. 4t u}C v [V J*%}*]S]( uRPK panexedpldE ~o

Position théorique du marqueur en expiration

Position théorique du marqueur en inspiraQ

Figure 5.4 : Détection et/ou vérification de la position des marqueurs par imagfefie/ a différentes phases

H C o & *%]E S}E M % 8] vS (]v JVESEE€00E §ou%b o%BsS F] < ~u M Ko UB]SV

o[/veS8]3us p v E -Tribpad%ar@mn)] E
Foie : Repositionnement sur des fiduciaires en stratégie Gatindraitements

hypofractionnés

ES Jve <P]% u vSe [Ju P E] u E<pg Is Je%o} ] yuSU P[I%S]}v
1E o[ <pJe]s]}v [Hv Ju P & J}o}Plcp  QAKE<HO % (Ep F 3@ S
pendant quelques cycles respiratoiresf (figure 5.5. La présence de fiduciaires peut
permettre de se passer de CBCT pour la SBRT hépatique et pulmonairéleRer eette
A E](] 3]1IvU % ps 18E e} ] o[ <H]*]S]1}IV( %ol SESEAXTeX SCE
Le scanner utilisé pour le calcul et la délinéation est le CTase@0% obtenu par 4DCT. Trois
fiduciaires sont délinéés et une enveloppe est créée en ajoutant une marge % oes
JVSIUE*X U %o}eS SE ]S uvsU « 0] Z «}vsSs S J&E] pE- Sf 0
pouro E o0 P }ee HAEX Wp]eU v e} ] 38]}v A o0 «Ce3u [VEF
deux fluoroscopies (antérieure et latérale) sont effectuées pour vérifieroksitipn des

¢

(] ] ]E&® « § }v 0 ] o X > (] p []E&®&une Engire de 0 V Z
gating 33%-66% par exemple (avec cliché kV a chaque départ de famscesilisant un seul
E }u%o0 S [E Cv uJ<pg e+ ve u} po SJ}v ~ X
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Positions
conformes
pourle
traitement

Positions non

conformes
pourle
traitement

amwude Fin d’expiration

Figure 5.5 : Images 2DkV en fluoroscopie avec fiduciaires. A gauche les fiduciairqgsr@iomsne sont pas
dans leurs positions prévues (enveloppe verte). A droite, en expiration, lesdiices sont en bonne position.

SE ]JSuvs e« E &

5.1.1.2 Imagerie 2DMV
>[Ju P 17 Ds %o uS

0]

P o u vs

repositionnement sur la cible en raison du faible contraste tissus msgs&iosseux a haute

énergie Figure 5.5.

Définition de
structures aidant au
recalage surla DRR de

référence
I 1 | 1 I

Figure 5.6W A u %00
E %}°]S]}vv u vS§

( }v Pv & o U o[uS]o]* §]}v

DRR de référence,
faisceau antérieur

[Hv

Is m . ICes )
P S 5 "/‘\1’
Grille centimétrique de repérage oo

Mvesory (210

Image 2DMV
faisceau antérieur

[} 18] aigide @itomatifue DRR/2DMV (Mosaiq, Elekta) utilisé dans le

conformationnelle.

o[Ju P &E] 1

charge des tumeurs mobiles dans un contexte de stéréotaxie. Dans le cadraitadnts
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JVA v8]}vv oeU ¢ Ju P ¢ % pA v3 ISE psJo]e =+ u ]Je+Jo }VA] v$
E %}*]S]}vv u vS o} E- 0 Y%-dire]d¢ cOhdmdérer [ines incertitude
systématique de repositionnemeplus importante.

5.1.2 Imagerie pré traitement 3D

5.1.2.1 Scanner en salle de traitement
Afin de réaliser un repositionnement du patient le plus rigoureusemeanssibple,
particulierement pour les tissus mous, une premiére approche a consist&@er les mémes
conditions que lors de la simulation et donc a intégrer un scaneefiagnostic dans la salle
de traitement (igure 5.7. Le plateau de la table de traitement ou le scanner entier étaien
montés sur des rails et pouvaient se déplacer afin que le patient garde la p@siten dans
o[ vv H M o vv (E S e}pe 0o %o %pUEnalsu 2008]@Earis leucas3de cibles
elpule © UAE UIHPA U VEe E % ]E S}]E U pv ipeJsitiorvétait « % E U
nécessaire afin permettre la comparaison avec le scanner de planification.

A0 .

8 i
&IPUE OXO W /A u%o [uv e vv E Vv * 00 fOasey2014)ys ~D v (E-}
88 8§ ZV]<p U % g E % vV U & Ni}uE [Zp] ffaqursmdilledr 15 o— A
recalage avec le scanner de planification et une meilleure fialiétéeproductibilité des
unités Hounsfield, ce qui pouvait étre un avantage lors de lasedgin de traitements
%3S 5](*X * ]Jved 00 3]}ve }vE % Eu]e o SAEOLS 34 }wS3 Z6e@EE%o Z1] B
radiothérapie dans le poumofiLee 2015en observant le volume du GTV a chaque séance.
Des études similaires ont été réalisées sur des localisations prostafiquesbe 2015]
5.1.2.2 Le Cone Beam Computed Tomography : CBCT
<plelsIiv [Ju P -
>[ ]8]}v [pv <}upCE E C}lvey -i0belsev SERUVv~03 S PE %00 V
silicium amorphe) suivant[l £ % & % v ] po ] E H (] M SCE ]S u vs
cours des années 2000. Les projections acquises tous les 2 a 3° au coursad®tado bras
o[ 0 E S UE *}vS E }VveSEN]S *» % E E SE}WJHIP S]}v (]¢
volumique du patient en position de traitemeftaffray 2000}
> ¢ % E uSE ¢« [ <u]*]S]}v ~8 ve]}veU u U v}iu &E [Ju P U
E }veSEQN S]}ve % pA v3 I1SE %0S o 0 U}NE%E}@E RJv w]®%o 4
contraste pour la visualisation des tissus mous.
> § u%-* [ <p]*]8]}v o[Ju P U A E] v VvSE if » —0d G}vU s
pour Varian et 120 s pour Elekta en mode lent et 60 s en un mode rap&tegupérieur a
plusieurs cycles respiratoires du patient. Ainsi, les limites géométriques dible et des
structures en mouvement présentent un flou cinétiquigre 5.8a et
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La forme du flou cinétique dépend de la localisation de la ciblepaut étre apparenté a
o[/'ds SRS Ev] E U <«u] ocalisations parenchymateuses peut étre
}ve] & }uu [Lo2086 Brandner 2017]
De par la taille du champ de vue acquis (ajustable sur OBI de 3,5cm a 25cm et sutX¥|1 d
i6 usU 8§ 0o «p 0]8 e Ju P e <cpl 00 }((E U SD[ o ZVEILZ [dqu W
E % VU X 00 % Eu s [(( 3p E pv E o PASEIv]E vrIXEVPO
tissu mou ainsi que de vérifier la position des organes a risque avoisinarpessiailité
[ ((] Z & *p&E o0 (pe]}v []Ju Bsues deslaGmulagodE (ITV en fonction de
phases respiratoires) ou de la planification (isodose de prescription ou dertore) peut
étre un guide dans le positionnement du patient. Des modificatianatomiques, de la cible
ou du patient, peuvent étr } « EA + 0}Ees [ <u]*]3]}ve d E o] +
différentes séances et conduire a une adaptation du plan de traitement.

‘ g "l | .‘ 'e'
#. I ' 1%
2 & , i

Figure 5.8a : P [Ju P VvSE pv d Z o] }b o § uv d (] v
cinétique issudell <u]e]S]}v d ~v }E& vP V E}S U }u% }E}veo I}}lu nuE
composantes GTV, ITV et PTV (images Institut Paoli Calmette).

ITV respi libre CT4D1

ITV respi libre CT4D2

&]PUE fAXd6 W > «]}v E o v- e VS sPUE ¢ ¢ O] U)Sut *HIEEE] HE * %o
% ES]E p 'ds ol veuo g C o Eus s.0a3i@h del]|CHE 38+5D+66%). Ddrss ce cas de
0 *]J}v SE ¢ Jv( E] HE U QuudE*S GoB = L((_[E Oo[/d€&E 335 %o}e]S]}v ve o C o E
pas masquée par le flou du diaphragme. Deux 4DCT successifs ont été réalisés yzitentent pour tenir
compte de la variabilité interfraction (images Institut Claudius Regaud).

Z oP o[Ju P %0 v](] 8]}v A of[]Ju P d

> €& oP [Ju P e o[ (( Sp P Vv E 0 uvs v MAE S U%e*X hv
(( S VvV % E v VvsS Vv }u%S o[ ve uo e }vg] vSVv ISIulEM *%oubo
O[JEE ] 8S]}v ~ VvV % ES] o] E 0 ¢ *SEU SUE * }ee % S O

[ o]PVv uevwdet@vant tout de corriger les rotations du patient. Un recalage plusstin

ensuite réalisé en tissu mou directement sur la cibleu(e 5.9.
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Vitma i et snan Punant © 130059 Noma pateresh poumin
o

’ N L
B Method: JBone (T + R) v

Automatic Registration

1. alignement patient 2. repositionnement sur la [ésion

Zone d’intérét centrée sur une portion de colonne Zone d'intérét centrée sur la lésion elle-méme
en regard de la lésion recalage en niveau de gris (translations seules)
recalage osseux +/- correction manuelle
&IPUE AXO W Z o P [Ju P di %0 v](] S]tv S8 dd %W SEE]{BVU vS v
}ee WAE %op]e S]eep utpuU o[ ] o[ys/ ~ 0 I8 «X]Ee {Jw P8 & §& A }% | dH }E

Les corrections de positionnement issues du recalage sont de type 3D (troigticarsy, 4D
~S&E}]e SE& veo S]}veU pv E}S S]}ve }p 0 ~SE}]o[f&E o/]e03S U
] %0} [uv § o o0 U usS}E]e vs o } EeiEdes idtatione, &dEs leso0 S]}ve

corrections 6D% HA v3 ISE  Ju% ve o ipe<p[ T PE ¢ ve 0 u uC
(1v] - % ES]E ol £# A E3 €& o ~3 u}]®inon Ghbe]IDY l&s v3 p
0O MO o P e« 0 v }]Sit&ia@dicdtifl(pownnMoir Si une rotation du patient

pourrait améliorer le positionnement) mais seul le recalage 3D doit étre utilisé.

Fréquence/Protocoles existants

Le tableau 5.2 propose des fréquences de CBCT en fonction du type dendématitmais
évidemment ces valeurs peuvent varier en fonction des particularités dtreceu du
patient.

Traitement Fréquence
SBRT Obligatoire avant séand8enedict
2010
3 premiéres séances puis hebdomada
RTC/VMAT Ou
quotidien
Palliatif lere séance puis hebdomadaire
Adaptatif protocoles variables selon les centres
d o g AXT W &E <p Vv o[]Ju P &E] d v (}v S]}v 008 %BLE] eUE | %SE VS u
médicale.
> e u EP - % }*]8]}vv u v8 % v vS VvSE uaGericetde ldE <p v
u} o]8 psS]ole ~T Ju T X /0 % E A u%ollU «<g}S]JlveE [xu 0]

CBCT permettait de réduire les erreurs de repositionnement dans les traitemenimeéens
pulmonaires, pouvant conduire a des réductions de margegBi$sbnnette 2009b]

Ve O . % S§] v8 ]Jv ope ve ¢ % E}S} }d(=U S[EI B EVST %5
indispensable et est réalisée avant chaque séance de traitement.
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Intéréts du CBCT 3D pour les lésions pulmonaires
Le principal A v§ P p di  *3 o[ £ 00 vS A]ep o] 3]}u SEE Ju ve]}
anatomiques du patient offrant un centrage précis sur la Iésion. lgsien située dans le
parenchyme pulmonaire est aisément repérable en raison du fort contrastertissi (pixels
gris)/tissu pulmonaire (pixels noirs).
Le suivi des évolutions anatomiques du patient telles que la matiificspatiale de la tumeur
et les déformations tissulaires au cours du traitement est également un faintle cette
imagerie de contr@.
" Baseline shift
88 § Zv]«wu E %}*]8]}vv U V8 % pd u $3SE IU A ¥ HE -

un déplacement de la cible au cours du traitement par rapport aux repéeres @igies fixes
(les vertébres) et par rapport aux organes a risque avoisinants (Chapi@etfie modification
anatomique peut conduire a une sur-irradiation des OARs non prévue datenlengtrie.
Dans certains cas la dérive de la ligne de base de référence peduim® a devoir faire un

Ju% E}u]le VvSE o []FEEet desSQARS. Si ce compromis persiste, il est préférable
de réaliser a nouveau un scanner de planification et refaire une planimétrie® e« o]v <Z](5_
% US P o0 uvsS %% E SE VSE Oo[]EE ] 8]}$ o PR wRoj}lve
parenchymateuse. Dans ce cas, une nouvelle simulation et planimétrie toéten
envisagées si le baseline shift est supérieur a la set-up margin défincultest endto-end
L *[]O 8 eu% E] HME o0 u}]d] e u EP ¢« vSE dsl/ds § Wds.
Le recalage sur la cible ne peut, bien évidemment, étre effectué que si le dendrase la

] o § 0 ¢ S]eepes VA]JEIVV VS 5 ep((]° VEX%oJe@&E B v &Euoo pdEs
%o Houlv JE * u ]* % * %}UE 0 * SpU PWE* Z %o 3§ pSeous]®] = F[Ave
de marqueurs radio-opaques implantés.

Modification de taille de la lésion

Au cours des traitements comportant un nombre de séances élevé (> ou = ard@s@our
0 Vv Ee E}v Z]<p *» 0} ouvsd Av eeU Jo V[ *8 % » E E |
tumorale (igures 5.10 a 5.12X %Z viu v ¢85 [ US VS %oOHUe JU%o}ES VS ¢]
chimiothérapie concomitante.
Une étude de Knagt al.[Knap 2010k montré, sur une série de 20 patients atteints de cancer
bronchique, 40% de régression tumorale et ganglionnaire significative éntseanner de
planification et le dernier CBCT.

J1

Figure 5.10 : lllustration de modifications anatomiques observées en coursitgenteat. a: apparition a la
% E&E u] & - Vv [MV % v Z u vS§ o]cupolimons;\be¢ réduction dusCTV a la séance 14 et
21 (images CBCT3D Centre Léon Bérard)
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Figure 5.11 : Recalage CT (vert) /CBCT (vioIet)Taissant apparaitre une diminutitsioa la
pulmonaire[Sonke 2008]

Figure 5.12 : Radiochimiothérapie concomitanfeiv. = EW 0} o u v:&églession tumorale
observée 3 semaines apres le début de la radiothérajjiEsayad 2016]

% v Z u viU o A [ 30 3] U %% E]8]}v (1 &}
> % E}IPE ]}V O uo ] I o- (( S8 punmdp@aE pduskhiv *uE 0
v 1 E o[ %% E]S]}v

[uv % v Z u vS o]J<p] ] v~ o . * %o}lHUU}lVee

[uv o A [ 30 §°] v }E pE Spu pE

}u [ 1 Vibrose radique.
Une étude récente de Elsayatial. [Elsayad 20164 observé tout au long du traitement des
modifications intra thoraciques chez 83% des patients (71 patienissinc58% des patients
}vS g puv E PE ¢°]}v SHU}E o0 U i69 pv % E}PE Hourdpu}lE o |
5.13), 25% une effusion pleurale, 13% des changements infiltration, 10% deScauwmhs
spatiales des volumes cible. Ces observations ont conduit a une replanificat®b@zndes
cas.
Toute modification tissulaire doit étre bien entendu considér@e elle engendre des
différences %o E}(}v HE* SE A Ee+ =+ % E 0 * %Z}5}ve((SE}VS pv
du prévisionnel® o}v o HE Ju%}ES v U § A ol }E&E MHoou v
planification sera décidée ou noRifure 5.1
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Figure 5.13: Radiochimioth-érapieAconcdmivé [LV EW o0} o u vs A:sgcanerde pu Z
planification, a droite : CBCT de la mise en traitement. Une atélectasie (flawdpe) rest apparue entre le
scanner de planification et la mise en traitement nécessitant une reffdation t [Elsayad 2016]

&]PUE HXido W /00uSE 3]}v  u} 1(] S]lve v Supcpve } PUEAeSeE
E v] vv X W %% E]S]}v [puv (] E}e E ]J<po PpEN SES]S Jw WS
Centre Léon Bérard)

G5 %EE UAE S

u Jdes]v

" Verso[ %S S](
Dans le cas de traitements normofractionnés en radiothérapie conformationneltau3iar
u} po S]}v [JvS ve]S ~/DZdU sD deU of[pS]o]e JIIWP EQ}S] ] v
tridimentionnelle pré-traitement peut permettre la réduction des margesFRIV [Bradley
2016] Les modifications anatomiques du patient, consécutives a un amaigrissemen
PE}ee]ee u v3U pv oCu%Z} o U ol S o § <]SUc@ pvoulo]t]}vs]yy
cours de traitement, peuvent avoir pour conséguences néfastes la sur-irradagmotissus
sains avoisinants, limitant ainsi la possibilité d'escalade de la doseftnsle® stérilisation.
— 8§ Ve S 00 ¢ *]SHu S]}ve <pu oO[pS]o]*%sY }¥] ([Yov p9Bo B3&E} J OE

[Ghilezan 2010]
Différentes stratégies ont été investiguees :

lare-simulationCT:elle }v p]8 o @& &§]}v [uv VIMA [ %0 Vv R

pouvant donner lieu a des modifications de balistique et/ou de dpae

108
Rapport SFPM n°38 Gestion des mouvements internes en radiothérapie externe



Figure 5.15W

(Air= 0,00123 g

v(]vU o]

faisceaux. Ce processus est colteux en ressources humaines et peut conduire

a une interruption temporaire du traitement.

la dosimétrie sur CBCT : si ce dernier est de qualité suffisardet épe utilisé

%} E O 0 MO o] }e % ES]E [pV }HE

densité/nombre UH spécifique a la machine et au protocole CBCT wtilisé
[uv  IpE E % E ¢ Pu vsS S]peirfigudpulp d ~

N Pu vs S])}v o[]Ju P d v (}v é]}v D MV ]S; leung tovAdipose ~ JE S} oL
Adipose to Tissue ; Tissue to Cartilage BoneES]o P }v 8§} KSZ E+ S u]e Vv }EE *%}vV

.cmLung = 0,25 g.cm Adipose = 0,95 g.cmTissue = 1,05 g.emCartilage Bone = 16 g.em

Other = 1,3 g.cn)
0 (J&u S]1}v pu d]Jv]S] o % ES]Eneppm pasdngque [pLV
utilisés en routine clinique, mais les premieres études semblent satisfaisantes.
Cette technigue présente un avantage en termes de gain de temps et de
simplification du workflow patienfCole 2018]} u o[]Ju P [LAZEMD
2017]
0 E 3S]}lv [uv d sCVvSZ - % ES]E [pv_Ju P
bibliothéque de plans : peut étre réalisée de trois maniéres difi@sitées
en Annexe 1.

%S S]}v [UV %0 V SE ]S uvsS % pus 'SE (( Spu
soit_hors ligne entre deux fractions : le plan de traitement esbptimisé
lorsque des variations cliniguement significatives de I'anatomie du pasien
produisent ou apres quelques fractions pour affiner la dose admini§@ée
2015]
soitenligne avanb[ u]v]eSE S]}lv _:leplan de traitement est re-
optimisé juste avant lirradiation a l'aide de limagerie dans la salle de

\Y

/ZT

1ZL

w

traitement [Wu 2004, Court 2005, Ahunbay 2008] [ *S [ ]Joo HUE* 0 % E

des IRM linac.

Une autre approche consiste a choisir le plan de traitementus @bproprié parmi ceux pré-

optimisés cor

WE }v]e
Ve QO e

fortement recommandée car le contraste tissu-mou est extrémement pauvre dans les CBCT,

respondant a des scénarii de différentes geomédije2014]

S]}ve [uS]o]e S]}v M di %}UE 0 * 0 °]}ve Z %o S]<U *

. SCE ]S u vSe Z i%atidr «de margodws Jradio opaques est
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méme si un recalage sur le déme hépatique et/ou le foieulid ~ %0 % 0 "*uEE}P §
parfois utilisé (voif-igure 5.1p[Brock 2011]

a Image
R
)
o %%
oy
€| >
Référence .
: Ptiempemon 3]
F ") St
F Zoregwmorst] [T Maw
Comparaison (zone d'intérét) L Y |
Erreur de position Cormpanmison Automasque
Transiation (cm)  Rotation (deg)
o R
v oy v g
: fo : iy
o | wit Gipan iniipe |
w Conechon Vuo demsertle |
ol Comparaison VolumeView | ) |

&IPUE AXi0 W > o]}V Z % S]<u s ve (] U] ]E » SE B %o M**EEE ¢SPE] oW]E u
foie et du dome hépatique-appelés surrogates (images CBCT3D Centre Léoi. Bérard
Une des limitations de cette imagerie sont les possibles artéfacts métalaus a la présence
usd ElH * 0A ~vV % ES] po] E o}E+ lolhSk@]=3]}ve ou E
Alopu FE%0}E E }u HE Al ¢ EJcp o[ *3}u X
Utilisations particulieres du CBCT 3D
Gated-CBCT
En respiration libre, cette méthode, disponible sur les accélérateurs Truelf€anan),
% EuU S E p]E o (o}pu vigue[PUsX v d(SU o] o E S G
% E}PE uu ( }v <p o @E&}S S]}v u EeskBintdrviemgn]sS]tv e
ve o (VISE (Jv [ £A%]E §]}v ~]vd EA%0D » « WP 8]V P VEGSK
E *%]|]E S}IE 5 ASE ]88 o[ v{@®zRyoak @14, Kisichide2013) Z'"

5

&IPUE AXi6 W }o}vv Puzw }p%o- £l o S }E}vodp E[NV }oJdvv <u]e Vv
E}S W }u%  A£] o § }EBCT.da flgphe blahche indique la I1égfamcaid 2013].
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Utilisation du CBCT dans les traitements en blocage respiratoire

H % E u] & }E U o[]Ju P E] E %}e]S]}vv u vsS & % pS o
SE ]S uvsSe (( SpH e v ZIW & 0 S U%e* [ %o v-20s)avienips vS S |
[ <u]e]8]1}v M dX /o +§ 3}us réaliser pangent uoe acquisition CBCT
}JvSlvph U ¢« 0} P ¢ (E *%]E S}JE « E % 5 + VandfP<}§Bada-%o0 % E} Z
Heggemann 2014 v (( SU o[ <u]*]S]}v d S psS}u SJ<p u vs Jvs E
phases de respiration libre. Ceci a bien entendu pour conséquentt®ildement du temps
d'acquisition CBCT (3-4 min).

hv uSE A E-+]}v o}P] ] oo S %o E}%o}e %b3 } EJ° oSS @& (<48 PS ]
combinée kV-MV CBCT. Les acquisitions MV et kV sont effectuées simultanénaeane

sUE OIE£EU & ] vS ]Jve] iA » ¢« po u v3 o §AuP2016¢, Bodd-]15]}tv [
Heggemann 2011]

Centrage des lésions pulmonaires traitées en BRIP - traitements hypofractionnés- Expérience

[ vignon - Robin Garcia-
Notre premiére %o %0 E} Z VSE P % }uE 8§ C %o SE ]S u vs
o[ £%0}]8 S]}v [upv <u]*]8]}v d % ES3S] ¥o>uevS A o]vde v
respiratoires apparaissant en cours de rotation généraient une reconstructiotééanais la
partie inférieure de la tumeur constituait un repere fiable. Cette métho@ pouvait étre

% % 0]<pu  <pu[ A puv A}lopuu ] o Al ] o 500 ¢ eu VES Jv e §
poumon.
Les appareils de derniere génération, TrueBeam (Varian), integrent désormais des

(}v 8]}vv 0]8 ¢» % Eu $8 vS []JvS EE}UuR ES]Bv CE R}TH VIEPWUYV

<u]*]8]tv [Ju P - dX Jve]U o €& }veSEM S]}Vv }u%d S o ]t

réalisées durant plusieurs apnées consécutives est devenu possible. Le systetioniien

A 0[}% PMv<pd 3 §}5 o u vs ]Jvs PE o[ VA]E}vv u v§ ]vi
o[ 0 ES PEX > SE ]S u vSe VvV %oV *}vs & ooV cpv }tu ]
spiromeétre et du systeme RPMifure 5.1% Le contrble de la respiration est assuré par le
spiromeétre qui garantit la reproductibilité du volume des poumonsestihterruptions sont

P & * % E o (}v S]}v —" SJvP— o[ 0o ES HPEX > u §Z}
séance en ajustant la bande de synchronisation du RPM pendandpm&e pilotée par le
*CeSu M"yX ¢ o0}E-U Z «p <p]e]s]tv [lu P }p Zutp (] M
%o E]V % [HUv }IVSEE€0 *%]E}IuUu SEJ<Hu SEFMUVcpuBV>ZE}vidFF]YV
CBCT obtenues en apnée produisent des imagggtv <u 0]8 }%S]Ju 0 ¢ %op]e<u]
U}UA u v3 Jvd BEv v A] v % ESHE E o0 * EIYVvAEEPWEUBWPX >
scanner de référence, elle-méme réalisée en apnée, est grandement fapditde clarté des
structures anatomiques.
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Visualisation de I'apnée avec
le systeme SDX
Visualisation de I'apnée avec
le systeme RPM

Image CBCT acquise en respiration libre

Figure 5Xi6 W h&]o]e §]}v -Q-§u « Z'A Ay eCv ZE}V]v b[A]Pw]}-\}E](}v d

Cette méthode est exploitée pour plusieurs objectifs cliniques :
- la visualisation de petites Iésions,
- les traitements hypofractionnés nécessitant précision et réduction de marges,
-0 JEE ] S]}ve u} po ¢ ~sD de e ve E]e<pn [ (( S ]vSsS E%o0
- et la visualisation contrastée de localisations abdominales.
La pratique du contréle de la respiration en apnée avec combinaison desy&@ares a fait
o[} 1§ [uv (}EU 8]}V *% (] * U V]% PO § HE* S U V]%opo S

5.1.2.3 Le MV-CBCT

La source de haute énergie des faisceaux de traitement peut également étseéauiMV-

deU A o[ Av3 P [p8]o]*s & o ulu P }u SE]ncpeqai (] W
assure un alignement dans le méme plan entre la géométrie du faigtdawolume traité.
>[pus]o]e S]tv pm (] M SCE ]S uvsS % Eu S P o0 u}lrsSe o0 % E]
u3Jo]e e« %}UE o[Ju P E] A] o u} o]enifichtion des tamiteaeRty.] o %0

88 8§ Zv]<u % @E ¢ v3 3}us (}]* o ¢ Jv }JVA v] v3e0pJueP pu % &
rapport au kV CBCT (véigure 5.19X  o[]JvA E- §% Ev] E U o+ ES (
liés aux matériaux a Z élevé apparaigs u}]ve u E<yg X >[ps]o]e S]tv [pv (]
actuellement proposé sur certains accélérateurs semble étre un compromissesérepour
réduire les artéfacts dus aux matériaux de forte densité tout en awasé un contraste
acceptable.

&IPUE AXid W /E U%0 Ds d % }uE pv SE [S u vS [ «)V]5¢}vdlusiSZ E %
relativement faible et des artéfacts sont visibles au niveau du diaphgagm
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A noter le cas particulier de la Tomotherapy, dont la table est 3D mais lpquelle un

oP VvPuo ]JE pPpPVSEC B uEEP (] M %o0|EAR S P
téte pied. Pour celle-] o[pS]o]e S pE %} uE E uv & o[ oP}E]SZu
i = h GEB}ooi ~E&}S S]}v pSlucE o[ £ "X

5.1.3 Imagerie pré traitement 4D
5.1.3.1 Principe
> SJU}PE %Z] Alopul<p v (]* M }v]<p % Euco B cAu w¥ of:
approche identigue a la scanographie dynamique, la reconstruction de plusieues séri
[Ju P o ](( & vS « %ol@ respiratoire @u patient (4D-CBCT ou respiratory
correlated CBCTBissonnette 2009a, Sonke 2006 mode le plus fréquemment utilisé est
le mode rétrospectif ou plusieurs CBCT sont reconstruits a plusielasephdu cycle
respiratoire du patient.
La reconstruction temporelle peut se faire :
"H1s o[ ] [MVv VE P]*SE u vs AS Ev H e]PVARM E % | E
chez Varian)
"1S JTE& S uvsS % ES]E < % E}i S]ive T U  dlv] M o A
diaphragme ou des cotes (pour les Iésions supérieyBmke 2005]

Le tableau 5.3 est un comparatif des CBCT4D commercialisés par Varian et Elekta.

CBCT4D Varian CBCT4D Elekta

T,leU T01,U ii (E u els
Acquisition | projections en mode Thorax,
Durée 2 min

1000 projections sur 200 degrésen 3 a
minutes

Reconstruction automatique 4D | Reconstruction automatique 4D
directement a partir du signal directement a partir des projections (a
enregistré avec le bloc-marqueu| o[ ] e oSEMN SPE ¢+ vV §}

Reconstruction Echantillonnage en 10 phases par le

logiciel Symmetnfa intervalle de temps
constant), procurent dix CBCT3D dont |
résultat est une image dynamique

Reconstructions possibles MIP €
moyennée sur des phases
sélectionnées

Comparaison masque-tumeur en nive

Comparaison en MIP, average d . . s _
de gris adaptée a la stratégie ITV

Modes de | phases sélectionnées et mode
comparaison | ciné (sur toutes les phases si paj Comparaison en niveau de gris 4D aday
de Gated-CBCT) aux stratégies midP, midV et Gati
(appelé « Expiration» sur le logiciel).

Tableau 5.3 : Comparatif technique des 2 CBCT4D commercialisés.

5.1.3.2 Intéréts
Le Cone beam CT 4D (CBCT4D) présente un intérét dans le repositiongesdasions
mobiles telles que les Iésions pulmonaires des lobes moyen et inférieurafidnégs et
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*HEE voe EIJ]o % Eusd [uo]}]E E o Alep Awunt]or o ] c
Figure 5.2)[Li 2015]

ap-cact]

4D-CBCT

Figure 5.20 : Images comparatives CBCT3D versus CBCT4D issues de Readray 201]2

Le CBCT4D peut apporter un intérét dans :
o A E](] 38]1}v o[ u%o0]Su 0 [Bigspiwette 20998, S P] [/
Oger 2019]
la vérification de la position moyenne temporelle en stratégie mid-venditat
ou mid-PositiofSonke 2009, Oger 2019]
et le repositionnement des lésions pulmonaires inférieures, proche du
diaphragme ; en effet, contrairement au CBCT3D, les positions dadatien
inspiration ne sont pas masquées par le flou dynamique du diaphraigmes(
5.217) lorsqu'une comparaison online est possible.

CBCT4D }L‘HDSE inspi ! . CBCT4D phase expi

&IPUE AXTi W /oopSE §]}v o[]vs E!S u d 0]V J@EENEE. X ouge®e %5 P\Wu}lv ]
coronale et sagittale du CBCT 3D. Le carré rouge représente la zone de flou daies saquanfondent la
oJuls Jv( E&] pE&E 0 0 °J}v 8§ 0 % ES] *u% E(u® IVSHEZEERS §] E u Y
En bas : coupes coronale et sagittale des CBCT 4D en phase inspiratoire et expiestdiéehes jaunes
indiquent la limite inférieure de la tumeur, plus facilement repéeafdinages Centre Léon Bérard).
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5.1.3.3 Qualité image

Concernant les artefacts de mouvements, une étude récente a montré larietife
théoriqgue des images CBCT 4D par rapport aux images Qed2017] En effet, pour

](( & vSe ¢]PV PAE E *%]|E S}]E * c]Jupo - o[]tH Mu(ev&EEW 0 VS.
volume de la sphere (objet test mobile) était mieux restitué sur les images Cp&T4pport

MAE Ju P e« dd U 3§ ] <u 00 «<p *}]8 o[ u%o DA u ¥3d) (XEocp Vv
%0 Z E '%O]CE é}]CE X SS ](( E v '[ ICE%OO](H vV %o CEé]

[ <u]le]8]1}v e 7 §C%Tablefpus. P En~+evanche les autres parametres de

<p 0]S [Ju P <}v8§ Pv Eouvs SE+* S E|I}GBESHpp@dE 6 X d 0o

Juu v}ipe o[ A}ve «]PvChapitrer 8, @ CT4D est particulierement sensible aux
irréegularités respiratoires @ % $] vS§ VvP v E vS§ e ES ( S [JuP X /o

[}%S]Ju]e & pn u] LA 0 % E u SE « [ <p]e]sS]lv Y 89 S}puE
donc réduire les incertitudes spatiale et volumique tumorales.

CT4D CBCT4D
Rangée de détecteurs Panel de détection
Mode de détection Taille max tout constructeur | Taille max tout constructeur confond
confondu : 2,4 cm dans le sens : 26 cm dans le sens Sl
Temps de rotation du tube 0,5s 2a4 min
Tumeur vue du faisceau par Une partie de son volume La totalité de son volume
rotation du tube

Tableau 5.4 : Comparatif technique du CT4D et du CBCT4D.

5.1.3.4 Autres applications du CBCT 4D
CBCT compensé en mouvementu}S]3vVu%e ve § d_
Plusieurs équipes ont montré que la reconstruction compensée par le mounteme
E *%]E S}HE [uv <plels]tv d 8 & pl* [D[du Ro}lp (@& %]
N OMEE]VP_U ~(otpu_+ 3 ( ]o]8 18 ]Jve] o Aoo] ]&it}2009%F E %o}+]15]

Respiratory triggered 4D CBCT
Cette u §272} e 0 S]}vv % E]}E] 0 ¢ %Z ¢+ []Jvs E!'S § e« p
correspondant a ces phases sont acquises. Cela permet de réduite de plus ¢ d@9é

o0]AE M % S] vs v S E]}E vsS %&Cqoper 2013]o] S o[Ju P

5.2 Imagerie intra-fraction
Le but recherché par un suivi intra fraction est de vérifier que la nasmi, phénomeéne
pouvant présenter de fortes irrégularités, reste conforpendant o[J]EE ] S]}v 00
attendue. Plusieurs technologies ont été développées pour le suivi du mouvegreadant
O[JEE ] 8]}vX E}ue 0 « Alabican5% ve(}vwE]dv o v SucE o[ u]-
utilisée.
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Produit Technique Invasif | lonisant Suivi Asservissement
commercial continu arrét faisceau
RPM (Varian) [ Marqueur externe | non non oui oui
Vision RT, Surfacique non non oui Oui
Catalyst,
Humediq
Varian, Elekta,| kV sans marqueur | non oui non non
Cyberknife interne
Varian kV avec marqueur | oui oui non oui
interne
Clarity (Elekta) Ultrasons non non oui non
Calypso Varian Transpondeur oui non oui oui
électromagnétique

Tableau 5.5 : Tableau des différentes techniques de suivi intra fraction

5.2.1 Imagerie intra fraction irradiante
5.2.1.1 Imagerie MV (EPID)
"uE ES Jve 0 E S HE-* JOo S %o}ee] O [US]o]Pu@ b[ W/ \
environ). Ce principe peut étre intéressant pour la RTC pour sunaahiins patients. Pour
o "SE}SAE] v EAVZ lpo (] u 8o SH(®IIEIP °}
obtenue est souvent difficile a interpréter. En pratique nous recommasd plutdt
o[us]o]e S]}v 0] Z « Is o}E-<p 0 *S %}ee] 0 X
5.2.1.2 Imagerie kV sans marqueur interne
ES Jv e <HU]% ¢ psS]o]e vS8U % v vS pv E U @[]Ja Pode]] Sy %o
tumeurs pulmonaires sans marqueur, en particulier dans un contexte d&.3Be image est
acquise en fonction de la phase respiratoire ou des UM/angle de brasmet est alors
Ale] o pE di 0i9 ¢ Ju P e ~¢ 0}v o] VPO JUy ] pv% 3§ WE*X S
V o[ vV u E<p HE=+ ]Jo 8 P o uvVvS %}ee] o[uv $SEHEOUE O
anatomique préalablement délinéée, par exemple le déme hépatifoere 5.29.
5.2.1.3 Imagerie kV avec marqueurs internes
Cas des Linac
Au poste de traitement, suivantI8 C %o [ 0 E S HE pS]o]e U %oope] HE* } %o?
'V EouvS e+ 0] Z cls e}vd8 E o0]e e+ ]JvSE EA ob +vEPRUD]IE " -
de bras ou nombre de secondes). Si le dispositif kV est embatgue bras, le systeme devra
étre % O Pv & & e % E}i S]}ve *SEMU SUE e Jve=s VvS§
dEnu u s E] veX >[}%S]}v us} u,}o ~s EJEVH G TE W 3
marqueur(s) sur chacune des images réalisées et de stopper automatiqguemesclafaisi
le marqueur sort de sa position de référence (avec une marge ajustable). L'effaéoiéd
du type de marqueur implanté.
En revanche il est toujours possible de délinéer les marqueurs sur le TbBi¥edence (avec
une marge) et de stopper manuellement le faisceau.

VoL
oy
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Cible

Dome hépatique
etcible

c : Inspiration d : Expiration

&IPUE AXiIT W /u P ¢ Is JvSE (E S]}vX > (Jvls]}volgm ( M'BE v- §IEO]S u v
Uu E<g WE % Eu § v SE ]S & <p 0} Ee<y O[}BWO]SUSSE(*WFE&E S} EE*S |
traitement en sortie de la fenétre) et de contrdler la position de la cible a chaggémarrage du faisceau. a et
W epu]A] [puv Spu PE %opou}v JE AJe] o <uE o[]dsP: GHjvids demedgoul u%o E ]}
MV Spu HE Z % S]<u ~titut @u €ances flpvMontpellier).

Nous recommandons de réaliser un cliché toutes les trois secondes au moins.
Une autre possibilité, lorsque le traitement est réalisé avec interrmpsgnchronisée du
faisceau (avec le bloc-marqueur) consiste a programmer un cliché a chaquie(deékfin)

[JEE ] 38]}v ~[ 8 JCE Z <g (}]* <p 0 & QEOVSEE *%VE 0SBV

S]JE_ v P SJvPeX

] v v3v pU 0[}% E 8§ HE % ps (( Sp E Alpivs |& EM$ @V
ponctuellement une image (car les images qui défilent toutes les 3s sont parfaideddf
analyser).
Avec ou sans fiduciaires, un CBCT 3D intra fraction peut étre effectué seides arcs de
traitement soit a la fin de la délivrance du traitement pour un célgru positionnement du
patient a posterioriLi 2013]

Cas du Cyberknife

Durant les traitements des lésions pulmonaires ou hépatiques, le modetmmiélation est

A E](] o[ ] © % J]E ¢ [Ju P ¢« ]JvEE (E 3]}ve W
soit toutes les minutes
*}]1 v E (0o 38}puS e 0o 061 « }v ¢ ~ 83 elousSJ}v % Eu 3
différents instants respiratoires).

Lorsqu'une déviation est rencontrée entre une position prédite et urstipn observée, alors

le modéle est reconstruit.
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5.2.2 Autres systemes de suivi non irradiants
5.2.2.1 Transpondeurs électromagnétiques

Le systeme Calypso (Varian Medical Systems, Palo Alto, CA) a été initialement déy@loppé
le suivi prostatique. Il a été adapté pour les tumeurs hépatiqiésbermehl 2015]et
pulmonairegShah 2013] Ce systeme repose sur la détection en temps réel de transpondeurs
électromagnétiques (2 a 3), implantés dans ou a proximité de la |épamune antenne
positionnée devant le patient. Différentes études ont montré la @iéa sub-millimétrique

du systemgBalter 2005]
Nos collegues genevois du HUG ont été les premiers européens a mettre en Hae &
temps réel de transpondeurs dans le cadre de traitements stéréotaxiquaaopaires
[Jaccard 2019]En effet, Jaccard et al. ont montré la faisabilité de la technique usére
de 7 patients : 3 patients traités en respiration libre e¢lBRIP volontaire. Les positions du

EC

vS E

« EE Ve%o}V

HE-

}vs

S

vE P]eStaute déviatimS]vu %o (

par rapport au seuil fixé engendrait une coupure de faisceaul(deu8 mm pour le BRIP
volontaire et seuil personnalisé selon le déplacement de la tumeur erragigpi libre). Pour
O * 0 % 8] vSe SCE ]S « vV
noté un déplacement intra fraction médian du barycentre des transpondatéséur ou égal

a 2.7mm dans le sens droite-gauche, 4.5mm dans le sens supéro-inférieur et 4.6mlka dans

Z|W

§ oy Efiguid b RIPI&ccarpSet al.ont v o ~

sens antéro%o }*S €] WEX /o }vS$

}v ol «<p

(0]

*u]A]

0[ % E
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reproductible pour ces traitements pulmonaires.

Planning CT
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Figure 5.23 : En haut, coupes TDM et CBCT montrant la position du transpondeur (EM&)refdta la Iésion
(en rouge). En bas, variation de la position du barycentre des transpondeursesséaimce entiére, les zones
verticales grises représentant les périodes de BRi€card 2019]
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5.2.2.2 Ultrasons
Il est également possible de suivre les mouvements du foie par échographie avec par
exemple le systéme Clarity (Resonant Medical, Montreal, QC, Elekta). Il a été déquantré
*Ce3 U %}UA ]E I1SE % E(}EU V3 % }UE o 38 E }3 £] €K["Z

5.2.2.3 Surveillance surfacique

Systeme Bloc-marqueur

Nous avons vu précédemment que le marqueur RPM pouvait étre utiie@lé a des
marqueurs internes. Il peut également étre utilisé seul pour surveiller laireggm et

A v3p 0o u v3 «Cv ZE }ar évdEparfi¢ EZA XX)X3.]Dans ce cas il est possible de
ne pas réaliser une imagerie per fraction particuliere. Le suivi se fait baséade la seule
position du marqueur.
Le systeme détecte les respirations qui ne sont pas conformes au modeleséiablirant le
CBCT soit au début de la séance (premiere séance = session de référence) etakiopp
automatiguement le faisceau pour le reprendre des que la respiraégnliere reprend.

Systémes Humediq, Vision RT et Catalyst

Ces systéemes prévoient également une surveillance per fraction en affichant de fagon
continue les décalages en translations (3 directions), en rotation (3 directiorss)qaia la

u Pvl]Sp ~e}uu <p E S]<p . O P ee VSEE 0 *p&E( OO % S]
deré( & v X hv }'8§] & []JvS &G( P Vv8SE o- o ES p&E S o
J+%}v] 0 8§ % Gu 8 [+ EAJE o ( ]+ pl[usfoBid E® ~«pEEo[n
directions : verticale, longitudinale, latérale ou sur la magnitude). Leefisse coupe

uStu S]<pm u vS§s 0 % ¢+ U vS [uv S}o & v S] (EE% (L v %o
manipulateur qui relance le faisceau si les décalages sont revenus daoigtandes.

5.3 Technologie émergente : IRM linac

A o[ %o %céCEte Hes accélérateurs de particules hybrides, combinés avec uneelRM, |
}JvEE€0 MY %}e]S]}vv u vs§ 0 ] o %Z4u$dscEH olSo]} I P (EUEGE V
(spécifiqguement dans le cas des lésions abdominales), par le suivi enucdatia tumeur
sans irradiation additionnelle et par les fonctionnalités intégrées de rhédiapie
adaptative (voirfigure 5.24¢ X Kv % &0 [ J]oo pE- DzPzZd }p & ]}8Z ¢
o[Ju P % E & *}vv uPv Sl«u X
CBCT MRgRT

&IPUE AX7i0 W 'ds epCE& o[]Ju P E] d Puz §'ds *uyE& &[Ju P E] /ZD ~
contraste) délivrée par le systéme MRIdian (ViewfMijtauer 2018]
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>[ <u]% 4 shu ~ ueS E ue Vv}S uu vSs E]S °}v % E}S} }o S
E *%]E S}JE u} E PRyydtemé&MRHdian)/ Zdpligué a des patients ayant des
Iésions pulmonaires, surrénales et pancréatigpes) Sornsen de Koste 2018)utre la mise

v} MAE <u}8] ] vv [HV %0 V SE ]85 u vs %E 13 a[ys Pe$E]
délivré uniquement lors des phases de blocage inspiratoire modéré ettagi®mu patient

H u}C v [uv E S}puE Alsp o + Ju P o 0O 0 *]}vi ve3CvV u]<y
automatiquement arrété lorsque la cible sort du seuil de toléranced#&tni igure 5.2%

PTV PTV

Excursion du GTV hors de Excursion du GTV dans les
tolérances tolérances

FiQuE AXTA W s]ep o] 3]}v Vv 8 uU%e* E 0 [uv Spu UPE upSEE]vodp] v & bjvwd
en bleu (PTV=GTV+3mfuan Sérnsen de Koste 2018]

Centrage des lésions pulmonaires traitées avec le MRIdian (ViewRay) - traitements

hypofractionnés- £ % E] Vv o[/veS]Sus W }o] ou 88§
S[]JveS]SuS NI BE] » ~/W § 0 %E& u] & S o0]** u vs e v (1
[LV o E S uE % (ES] HOo ¢ }HU% 0 uv /ZD ~S(E ]SDo/ ] v
premier patient en Novembréiio X >[ A% E] v <u]e %oL]e %o EU]e u ]

indications adaptées a cette machine et de mieux définir le workfloprde en charge des

% S] vSeX WIUE o u}lu vSU pv e« po ¢ <pu v ~dEINPEEFoU*S < ie %o }

duconstrp § pCE o[/ZD ~~] u vee %}v E dildieX p ( ]FLESY S u%

cette séquence est utilisée aussi bien pour les acquisitions ere wioé (dynamique) avec 4

JuP e % € * }v <«<gu %}upE o[/ZD eJupo S]}vI%}e]S]}vv u vsSX

Larésoluion o u SE] Ju P A E] Vv (}v 3]}v u &Ks 3 pu 3 u%oe

o[Ju P X W}uE pv <u]*]18]}v 8 8]<p U A pv PE]0]*&Ks ~dA u

o[/W U i6U A § ii6 « }v U E *% S3]A u vs % }pEapv u $E]

5x4,5x4,3mny. En mode dynamique, les FOV disponibles sont 27cm, 35cm et 45 cm, une

seule coupe est imagée et la matrice utilisée est de 3,5x5 thiapparait que le champ

u Pv §]«u iUid d o0 § Oo[uV]<pn e <cp v [ZD Je%}vySo ~% }uCE

une imagerie tout a fait adaptée aux lésions abdomino-pelviennelsépatique, mais

semble étre limitants pour les Iésions de petits volumes dan®ilenon et le médiastin.

Les images suivantes illustrent le manque de visibilité des lésions dans umékliastinal

droit et dans le parenchyme supérieur draiiures 5.26 et 37

La prise en charge des patients sur cette machine differe en fonction daéypraitement

dispensé (normo-fractionné ou hypo-fractionné) et de la possibilité dise¥aun tracking

ounondelalésiond}ues 0 ¢ % S§] vSe }vS pyv d D § puv /ZD eJupo S]}v

/1ZD Cv ul<pu  (]v A}]E <[]o* % PA v3 I3 WEUP] pEW Pud]ywe }
[Ju P e % pA vd ISE E o] » (Jv [] & o Ehlgesz E % us
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volumes cibles et organes a risqliegure 5.2% Le CT de simulation est uniquement utilisé
% }UE O 0O MO 0O }*U % E & oP o0 XS]J<py *uC& o[/ZD °]L

—
4 \
Figure 5.26 : Différence de a y "ﬁ (w""'
visibilité de la Iésion dans le ( ! o P -
hile droit entre le CT de ; "  CT de simulation

eJupo 8]}v S o[/78
simulation

rAF

IRM de simulation

Figure 5.27

Différence de visibilité
de la lésion dans le
parenchyme droit - CT de simulation

entre le CT de | .
eJupo 8]}v 8 of/ . 3 b

simulation

_ IRM de simulation

IRM de simulation IRM T2 diagnostique

Figure 5.28 :

Z o P e J(( & v8 « u} o0]S ¢ [/d@in&atgnE o] ] o]
La stratégie de traitement gating, DIBH ou classique est déterminde padiothérapeute a
% ES]E o[/ZD v u} Jv. M % 3] v3X VUA sWS (Jvo[losBAUE
le radiothérapeute délinée le GTV sur une coupe (au centre de préférencajeostructure
A}]e]v v8 % ES] pmo] & u v8 }VSE 3 ~ }v AMPedJ Yy G cERP}C
de 3 mm est ajoutée pour formeflv ] S pstErdgate (cible du tracking, contour en rouge
sur les figures).
>} (E- o[ <u]*]S8]}v o[/ZzD ]v U o[ oP}E]SZu h %& vEBispv ] o
}vVSIUE *p&E o[]vS PE 0]8 o[ <u]e]S]}vv 8§ }NEVE % }¥ pv u %
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temps de présence de la cible dans les limites déterminées (Iésion + 3mtoytula durée
o[ <u]*]8]}v 8 A 0 % E u SE - P S]vP UFlA]JE u~v¥ P v
entre la Iésion et le surrogate).
Plusieurs cas de figure peuvent alors se produire :
-Le taux de présence de la Iésion dans le volume traité est trés {(aR@086, exempl&igure
529¢X > % E} o u % HS }v A VIE [uV u pA ]S %eF-]6}EY U ES) o
tunnel de la machine pour étre repositionioé& d [ 1 ghoix de la structure a suivre inadapté
~eSEMU SHE %o U }VSE ¢S % E &£ U%O0 ¢ PUIERS 18 u SSE P ME ](
a un mauvais taux de correspondance. Il faut donc définir urtee agtructure mieux
appropriée. Enfin, le probléeme peut provenirde lapha& <% ] E $}]E o[Ju P E (
% E A uU%o HV 0} P E *%]E& S}J]E o0} Ees [UV MY %o *@SIE}V S(
reproduite, dans ce cas il faut refaire le processus de simulation.
-Le taux de présence de la lésion dans le volume traité est tres fadikeavec un coaching
audio adapté, le patient arrive a reproduire la position de simutatidans ce cas le patient
sera traité en gating avec un coaching a chaque séance.
- Le radiothérapeute se rend compte que le patient respire calmement, andesements
E *%]E S}JE ¢ v[}VvS % ¢ []Jv(opn vV *UE* 0 %04°]8]MWMC 0% 94 O
Vv ee]S SE ]S uvs v PS]JvPU o o}P] ] o P B}ES3AS}tu S]<cp
5.3)).

Figure 5.29: Exemple de tume
hépatique non trackable avec
linac IRM (2% de taux de
présence) lié & un mauvais chg
de structure a tracker (vue
sagittale).

Figure 5.31 : Exemple de cible pancréatique avec un taux de tracking de 99% (vue}agittal
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En pratique

(1 >[Ju P &] | %}+s &E ]§ u vs psjlo]e }]éJ
SE ]3uvdul]e v pAE 3§ pE u EP - [Jv E

2/ Hormis les modalités de traitement spécifique au Linac (Cyberknife),
Ju%}E&S vs [us]o]e &E uv  -traiententE | permeiidht

une représentation correcte du mouvement de la lésion traitée, dans
Ju ve]}lveU § % }e]5]}vv E 0 % $iIf deS stmuctufe
[JvS E!S Jeepu 0 %0 Vv](] S]}vX

il > (E <u v o[]Ju P &E] }IvEEE€o }]1S IS
traitement.

8! >[Ju P E] JvEE (E 3]}v 5 A v3p oo u v$
hypofractionnés stéréotaxiques.

5/ Les modes 2D cine, 3D ou 4D sont tres informatifs quant a la mobilite
lésion.

Annexe 1

D §Z} & S]}v [pv ¢ vv E sCVSZ ¢« E|% I ®/LE [uv ]Ju
Méthode Bulk-density (BDMW <« Pu vS §]}v o[Ju P /ZD é&ensidRv S]}vVv
chacune des zones ainsi délinée (Tissu/Os[RAag 2003]Cette méthode et la plus simpliste

S 0 u}]ve % E ]e [Lapgeht 204B] « S

Méthode Atlas-based (ABMV ~ % ES]E 8 [JuPe/zZD § d %o0Oe] pnd
des champs de déformation a partir des IRM, application des déformaion€T, fusion des
CT afin de créer un atlg@owling 2015] >[Ju P /ZD W i}pE S o0}E+s (}EU %

aol So+ S0 d o[ So - %S M % S] vsSX
Méthode Patch-based (PBM)V % ES]E [pv }Z}IES % S] v8e C v3 |
ESE S38]}v JEE §]d [pu®E « ED o P E]JP] U %opn]le & S38]}v

méthode de plus proche voisirislan 2017]
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respiration en RT et CQ du matériel
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la respiration en RT

6.1.1 Généralités

>} E- O ulje V. %00 [uv *SCE § P] P «35]}v SHovenit@r&d}]E U ]
réfléchis, organisés et contrélés en amont du premier patient a traiter.
1l a stratégie doit répondre a une indication médicale précise pomombre de patients
relativement important.
lo v [ P]S %o ° u $SE chniqu& qui senviva astraiter une dizaine de patients dans
o[ vv X
2La matériel de gestion respiratoire doit étre utilisable et compatible avec les ré&me
existants du service.
3/ La formation a la nouvelle stratégie doit étre recue par les médecins, physiciens, et
manipulateurs.
4 o % E} HE o }JA VS ISE E [P e %}uE Z pv e 5 % * [M
gestion respiratoire et des analyses de risque associées a ces procédures.
5/ Des tests Entb-End doivent étre effecté o[ ] [uv ( v8€u VSZE}% }u}lE?Y
Cv u]cp (1v <u v8](] & of[]v ES]sSpu Po}S @ vS 0Z}{SKE S PJpuo S«E
incertitudes individuelles des systémes impliqués dans la stratégie de traijenthi scanner en
passant par laP 5]} v e Z S E}P v ]S o S]eepuo JE * % &E o[ oP}E]SZuU
0]AE v SE ]S uvsS Ju%E& v vS o[Ju P E] % E % ]Jvs@® ((®E}&EvX
U juu]ee]}v]vP [uv § Zv]«pu ~&rafienhg Bé&npdictZEL.E
6/ hv & SIPE [ A% E] v E pv]cintangenditudans le trademert «des
patients doit étre réalisé de maniére périodique afin de mettre a jour les procédures si nécessaire.

hv §8 v8]}lv % ES] po] & « § atioedp@née Bu pateehtv EpEffet, la bonne
compréhension de la technique utilisée et des enjeux inhérents va aider le patient a gaeler u
respiration aussi reproductible que possible.

6.1.2 Entrainement du patient

Il est absolument fondamental poun u]e Vv "pHAE 0 %O0Ou% ES e § ZvV]<u -

P & vs§]S pv ES v & %E} p 8] ]o]8 A vs]lo S}JE u $85] vé 3§ }v
technique. La compréhension et la coopération du patient sont également trés impestardes

<u]% * JV(}EU vSE 0 » % 3] vie o ] E} ZUE « A %o0] S]A « }u /

6.1.2.1 Entrainement du patient au BRIP

>[ud]o]e 81}V M *%]EIu SE ~vVv 0} P JVe% | Eus}dE ¥ o]eESuE * of v/
eV [ %0% E vSpe[eSE vS]}v WU % S] vS§ (]1&E % E ( E v Ve
~ }vepos 8]}ve 8§ ] o uvsS pv ilpE J(( €& vS§ @[v<«<{e13]18Sued D |
V[ *§ U 0Z PE pe U VS % * "( SHE o0 _U ¢}v v Ju% @R telS o ¢« Z v
traitement. Cette séance qui peut durer une vingtaine de minutes présente plusieurs objectifs :

- décrire le systeme au patient (les différentes éléments, les accessoires tels queetéss|

le pince nez...)

- expliquer au patient les enjeux et les méthodes pour appréhender au mieux la technique,
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le patient doit étre capable de maintenir une apnée de 20 secondes minimum).

Dans le cas du BRIP volontaire, il est demandé au patient de s'entrainer ch#arigg sur son lit en

décubitus dorsal, en se chronométrant. Il est souvent trés utile (au scanner et pour leem@em

LI VAR SCE ]S u vSe Pul] & 8 [V JUE P E 0 % S]uwS p ¢ BlpEo[]V
visuel) pour réaliser ses apnées. Apres quelques séances, la plupart des patients féaliseinées

seuls.

Ceci est aussi valable pourslep$]o]e § pE- eCeS U * [ <Hu]*]8]1}V *HE( ]J<H ¢ <u]
méme si ces systémes sont moins invasifs que les spirometres.

OXiXTXT "Ce3 u [ VSE Jv uvsS Ht % S]] vEB|%UEB LEVEEER % | E

Les systémes en respiration libre (gating, tracking) fonctionnent mieux si la respiitatioedt la plus
réguliere possible (et le plus ressemblante possible a celle que le patient avairagnt du TDM
4D). Lorsque cela est possible (tous les patients ne le peuvent pas) certaines équiperst win
guidage audio et/ou visuel.

Le guidage audio consiste a diffuser une voix préenregistrée permettant de eytlanrespiration

ZIVeU%o ]E IXXX E%]E IXXX/Ve%]E 1YX[X > unE « JVeSEN §]}ve
la régularité [Nakamura 2009] u ]- MPuUu vs§ Pv EouvsS o] u%o]sSu & -
[Haasbeek 2008k /0 %o ps }v 'SE ip]] A [nS]o]ls E o0}Ee pv SE ]S u v

seulement du cycle respiratoire.
Le guidage visuel (Varian, VisionRT) se fat[ ] [UV % 5]5 @E V spue% v u A v3 o« C
(Figure 6.2 X /0 % WS 'SCE i}us o[ 1L ]} [BalAa]20RG}u pHS]o]e <« MO

&IPUE OXi W ~"CeS u [ VEE v uvs Alep o pe+ vv EU s E] v

Juu vipe o[ A}ve E]S 2dawentiatitha h$&@Eaniqguement assistée peut étre utilisée
comme un support a une technique de gestion de la respiration du patient. En effaifiksation
engendre une reproductibilité ventilatoire optimale du patient par le contréle ra@m sa ventilation.

> % E 3] 0[ZC%V}e % ud3 P o u vs ISE VAl P He VvwE 3 %
elle favoriserait la régularité de ventilation du patient tout en réduisant soxiété[Li 2013].La
principale qualité de cette pratigue estpy[ oo v v e¢]§ H UV %% E Joo P %o
o[ £ %S]}v [HUV U] B}%Z}V X > o HO % E E <p]s S 0 %Y UXS]}Vv [pV

6.1.3 Séance blanche
Certains centres font le choix de pratiquer une séance blanche notamment dans enteci® SBRT.

§3% EV] E % p3 !SE p3lo VvV % ES] po] E u u3 0 Ju]e v "pA
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de la respiration en radiothérapie. Elle est classiquement abandonnée quand les éoptipesniné
leur apprentissage.

6.2 Controles de qualité et bonnes pratiques spécifiques au miagléde gestion
respiratoire

Les controles de qualité liés aux techniques de gestion des mouvements respiratai €t€ abordés

dans le rapport AAPM TG#h fonction des stratégies adoptées mais de fagon assez généraliste

[Keall 2006] Nous rappelons ici les contrbles de qualité du matériel de gestion respératastants,
généralement recommandés et ou fournis par le constructeur.

/o *8 % v vS Vv}S E <u[]o V[C %o ° itpE TE}viu b %o ES 1§ e P v C
% U 0] X >+ JVEEE€0 + ]85 ¢ }vd 3§ ule V UAE % [EVOopuA % < E
solutions mises au point localemen}vsS }v % HUS ¢[]ve% | E EX

6.2.1 Spirometres

6.2.1.1"C*S u Cv[Z
Une seringue de 3 litres permet de calibrer le systeme et de vérifier la li@éaritonction du volume
[ ]JE VvSE vS }py *}ES vsS «u] }]18 €& 5 E ve 0+ 19X vhve3 A E](]
guotidiennement réalisée pour activer le logiciel. Une calibration compléteénditpensable si la
vérification présente des écarts supérieurs aux tolérances. Cependant, la calibration peut étr
% E}PE uu E Ppuo] E u vS ~u vepd 00 U VS % E A u%oo 2 X Sl &
observée suite a la stérilisation. Un réassemblage permet de résoudre le probléme.
6.2.1.2 Systeme ABC
hv 0] & 3]}v V[ *8 % * & <ul]* u ]* o[us]o]e 8]}v [uv A@]vRFHE
o[ VE P]*SCE uvs }EE 3§ p Alopu [ 1E& %o O WS ajr S hv (v &S]}
débit impliguera une mesure imprécise du volume et de la difficulté a atteindsedi. Un débit trop

(JES V % EuUu SSE % ¢ W *CeS u o}<p E o (OpA&S JV]EEU feu}lpvvs }9
valeur supérieure. Dans les deux cas le traitement serait réalisé pour un vollimenaire incorrect.
> 18 <U 8§ JIEE *%}v VRY; 18 "v}EuU o_ % E} % E M %0 S] vS

AUYC vV_ VvV % pS !ISE S35 JvS 0}Ee* 0 % S] vS V[ *8 % ¢ o0]P] o X
Des tests de bon fonctionnement doivent étre effectués a chaque séance. Une checlkatisttede
valider :
le positionnement correct de chacune des parties,
le sens de déplacement de la courbe (ex: positif en inspiration),
0 (}v 8]}vv u v3 e« eCe3 u s [ S3]A 3]élyetdsl¢suctivatién o}P] ]
[WEP v ~o0 oo}vv § o P}v(o U
le fonctionnement normal sur un temps complet de blocage incluant le strigt des
instructions par le patient.

6.2.2 Plague de compression, systéme pneumatique

/o v[C %o }JVEE€0 *% ]J(l<p & }luu v o] §$ v[|pduBv EveEE€0ES
eCe3S U % Eu 855 v8 pv  }lu Jv Je}v %0 <u U AP & || @ pE (Jo
UtE% Z}0}P] M % S] v8X hv (] Z [ VE P]eSCE u v$ €SEanner]ddit 0

lister précisément les éléments utilisés et leurs positions. Ces informations seront respectées et
vérifiée lors de chaque séance.

}Jv EV VS 0 ¢ *CeS u * %V pu S]<pu » ~ JvSuE « vl ]JU DB E}uS [EeY-U
constante touteo  pE o[ «<up]e]8]}v E(EV L HLSE ]S UVEX ¢ 8§
durées supérieures a une séance de traitement doivent étre régulierement réalisés.

g
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6.2.3 Repérage surfacique

Le systeme RGSC (Respiratory gating for SCanner) doit étre préalablementseidibié protocole

(JLEV] % €& 0 }VeSEMN S PEX > %o E]V J%opu }vedesSho}tv]§MV SveSq]ve Bdbo
du bloc via ses billes réfléchissantésg(ire 6.2. Le bloc est positionné au centre du scanner sur une

po < 0] & 3]}V %} spHE 0 %0 5 U § 0 5 ] MEVANS %o @ u
pas les instructions de la section vérification/calibration du logicieptate successivement le bloc

selon les positions attendues.

Figure 6.2 : Protocole de CQ du RGSC (Varian).

"l o CeS u i § § ojvv U o+ }}E }vv « E o0 S]A «(]Jva]e} VvSE
o}P] Jo]v]<p o & pee]s }p o[ Z H %o @E} eepeX
> A E](] 3]1}v 0 o] & S]}v <3 & }lisaton du Zstame. ElleEongigté a
repérer le bloc positionné au centre du scanner. Pour éviter que la caméra ne détectetelesf
billes sur le plateau de table, un papier peut étre placé devant le bloadocegsus est trés rapide et
présente les coordonnées moyennées du point central. Si les coordonnéeshamue axe présentent
un écart <0.5cm aux coordonnées attendues alors la vérification est résisgin, il faut recalibrer le
systeme.
>} E- o[uS]o]e S]}v u o} | (®gdeSgatingB@d) gusesiunescalibration initiale en
u} « EA] U pupuv A E]J(] 8]}vl o] & 3]}v V[ *3 <% J(]J<p u vd &E
vérification de la calibration peut étre programmée a fréquence choisie (mensuel papk3etsi la
détection de la position moyennée échoue (écart > 1mm) alors une nouvetieatiain est nécessaire.
Le VCR (Visual Coaching Device) est un systéme de guidage de la respiratiérsimaiak tablette
§ (}v §]tvv uCE §S§ E] X >[ § § ZavaEnP toute ] @tilisati@n clinigded@fho
[ A]J8 E pv EE!'S «}p Jv p (}v 8]}vv u v3X hv Jv |ZSHREXA}epud E ve
maintenance du systéme affiche une valeur plus précise. Le mode démo peersmdler un
déplacement du bloc et donc de contréler que le systéme est fonctiondépendamment du logiciel
principal (au pupitre), de la caméra et du bloc.

Un petit fantbme mobile est fourni, il accueille le bloc sur un supgoi effectue un déplacement
régulier. Ce montage simule une respiration de patient et permet de tester le batidanement
global du systeme.

6.2.4 TDM 4D
0 & %3]}v [uv VIMA p ¢ vv EU ]Jo <3 Ju%}ES vs[Ju A @&E](] E o
}1EE o 0 E *%]E 3]}v A 0 }u o tdeQesespiration disgonibless desu v

différentes acquisitions TDM 4D utilisées en cliniques doivent testées an fantdme simulant le

UJMA u v8 [uv ] o ~¢]Pv uE & Ppo] E* § J]EE Ppuod§ EpUo(&E <p v
restitution du volume de la cible sera alors vérifiée sur chaque des phases des différedDT.Ddd

artéfacts ainsi que les incertitudes sur le volume absolu de la cible seront quadtifae 2011]
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Hurkmanset al. ont évalué la précision des acquisitions TDM4D de plusieurs c@idtrdsnans 2011]

/oe }vs }ves § e J(( EV *Ju%}ES v ¢« vVve 0 ¢« EYSI YO =} L <ple]s
*S]u S]}v eCe*S u S]cpu o[ u%o0]sSpu u}uA -L5mE ; mio -5.9mm ; max C

1mm). Dans le cadre du Protocole clinique LungTech, Lambetcht. ont réalisé les mémes

évaluations en tenant compte des avancées technologiques des nouveaursfaambrecht 2019]

> % o0pHe PE v % E ]*]}v *uE o A}lopu v Z § o (]& (A=A

différents TDM 4D.

6.2.5 Tracking
> d' iifA o [Digtelch 2011](}pEvV]S o « E }uu v S]}ve v S Eu *» [ s*uE v
dpy € &EIlv]( X E}pe v SE ]S E}ve % * ] ] 0 }VSEE€S Jo0 <y B]6 u vad|
dans le GT stéréo SFPMedieu 2019 mais nous nous focaliserons sur les contrbles spécifiques
aux lésions mobiles.
Deux types de tracking sont a considérer : le tracking a partir de marqueurs ingptané la lésion
WV % E]%Z E] ~""&] U F@& dIEvPl]vR. €EES|@& ¢ S]eepde Ulue ~*"YyN]PZS «
A>UVP K%3Ju]l SE IJvP_«X

6.2.5.1 Bonnes pratiques relatives au Tracking a partir de niaugs implantés
dans la lIésion ou en périphérie
il > u §Z} }o}P] [Ju%o vS§ §]}v la qudlitédek fidhHciaires doit suivre un schéma
%E& ] & [ *S pv P P v E % E P * (] W] ]JE » suE 0 « Ju P X
il > «<«p o]S e Ju P e« T 1s v 118 % o !SE PE X V\GSE v
malheureusement pas de matériel adapté a la configuration des imageurs.
3/ Si un marqueur ne semble pas étre corrélé aux autres en terme de mouvenantyiént de e
pas le suivre.
6.2.5.2 Bonnes pratiques relatives au Tracking a partir des sgsous (Tracking
LOT)

1/ Une sélection préalable des Iésions a traiter en terme de taille (>1.5cm de diamétre) @sitierp
Ve 0 %o }HU}IV % CEu § [ A]JS§ E o+ Z + SEE ~I[vP50}EE }0oJ W@EuPV
Au _ }u "% ]v dv@r ChhpiRe @ et)3

il hv (JE&u §]}v Jv§ Ev  + D Z & o[ & 0]ss u V& % ES]IVUA * v

& oP 0O O *]J}v *uy®E o0 ¢ Ju P ¢ Telguide@odsSde Trakkingus@ectionné
e E 0 ul'u S}uS po}vP pu SE ]S uUuvsSX Vv ((SU o0 ¢« DEZovEBVS % * §
( o A o] 8]}v e JuP e 5]Jo° % pus$ <R{EVEXEU 0§ A oy} S]}vS&Eol]Vi

change du fait des difficultés de recalage de la Iésion.

6.2.5.3 Endo-End Synchrony

Au Cyberknife, seul le mode Synchrony posséede urid=gahd recommandé par le constructeur. Celui-
] S & o0]* uvep oo u Vv§ o[ ] H "MCVv ZEF9@e 8.3 f8¢thopdt E dE ]
MHE CX *CeS U 85 }veS]SHu [MV %0 S (}EuU u} Jelb]wpcSviuywv ulp
doéme de densité équivalent-eau. Le dome contient un Ballcube dans lequel sénésrdes films
gafchromiques. Une fois les films irradiés etgv *U o 0o}P] ] o [ Vv oCe (}uEV] % &E
une analyse gamma des images.
La tolérance de ce contrdle doit étre inférieure a 0.95mm.
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Figure 6.3 : Synchrony QA tool for Tracking. A gauche, plateforme supportant unA@aeche, Ballcube
inséré dans le dome.

Ce dispositif posséde deux inconvénients majeurs :
de simples élastiques entrainent le mouvement du plateau. La variation deotedsis
0 *S]J<h » V[ S v % ¢ E % E} p S] o X
I 00 U V[ *8 % ¢ }veS]Spu [ plentypaiin@n). Ine ppiidet donc pas lors
LU Juu]ee]}v]vP pH SE I]JvP [ A op E 0« % E(}®oO Vv <« of oP}E
TPS.
Il existe désormais une alternative au Synchrony QA tool for Tracking coraliséecipar CIRS : le
fantdme Dynamic Thorax Phantom CIRSi08i¢ 6.4+ A  o[]ve ES <u]JA 0 vS %o }pu}vX

Figure 6.4 : insert CIRS dédié aux fErEnd mensuels du tracking LOT avec logiciel associé Accuray.

6.3 Endto-End

Juu vipe o[ A}ve e}po]Pv Ve 0 % E u] E obdsol@ssgndoiEndZsdia]SE U o
indispensables en traitement stéréotaxique extra-cranien car ils apparaissent comme unensolutio
% E 5]<p Po} 0 %}uE& A o] & o u]e Vv "WAE [pv *3EpPI3P] X /o=
annuellement si possible et a chaque changement de vefBienedict 201Q]Le choix du fantbme de
contrble est alors important, il doit étre scanné, et présenter des hétéroggnét un mouvement
dynamique représentatif des mouvements respiratoires cliniqueg} i S]( (Jv o ed@erla }u %o
dose (ou distribution de dose) prédite avec la dose (ou distribution de dose) mesurée.

6.3.1 Fantdmes dynamiques
Les fantbmes dynamiques commercialisés comportent classiquement une partie antiogge de
type thorax avec un insert mobilisable par un moteur et un plateawlsint les mouvements
E *%]E S}]E © *p% E(] ] 0¢X >[]Jve ES 5 }u%o}e ve S J&EY uAS% M
une sphére équivalent-eau de taille variable (pour la tumetiguile 6.9. Un signal respiratoire
programmé dans le logiciel du fantbme envoie les données au contralepilgte le déplacement du
%0 & Hu 8 o[]Jve E3U ve pv U pE }p SE}] 1®& SU%dS A pv
données.
>[Jve ES ¢ % E ¢ vS ¢+ v3] 00 u orktion desdd utilishtion :v (
% }UE 0[}%3]u]e 3]}v § 0o A o] 38]}v =+ % E u SE « [ eu]*]3]}v
0 *]J}ve u} ]Jo U o[]ve ES SC% Y%o}pulv }vS] v8 pv <% Z E SC
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" % }UE o A o] 3]}v }e]u 3E]<u n tratemerd]@r@ov v + [V o[]ve ES
*U% % }ES *}]S ¢ (Joue P ( ZE}u]<p * ¢}]S pv  Zeu & S[GEPs S]}vV
(TLD, OSL, MOSFETS).
Nolv o § Zv]cp P e3]}v E *%]E S}JE u]e3 JU%PAEES %& E o 0 ¥ E Wl
o[]ve EE %% E}% E] ~ £ W pv A o] 3]}v *SE SvB]pvdElow ee]s
gafchromique dépassant de quelques centimétres des bords de la sphére « tumeur »).

Figure 6.5 : Fantdmes dynamiques commercialisés : al : Dynamic Thorax Phantom CIRS 08 ; a2 : insert
comprenant un cube équivalent poumon avec une sphére de type tumeur. Cetésseltilisable pour
O[JEE& ] S]}v (Joue P ( ZE}ud-Hndedu-tracking pu Gyberknife) ; b1l : Quasar Respiratory
Motion phantom ; b2 : insert comprenant une sphere équivalent tumeur dans du cédieadent poumon.
S Jve €S S psS]o]e 0 %}IPE Oo[]EE ] S]}v u[mo-Ehd dela gtratéBig T par ~ ]
exemple)

6.3.2 Plateformes dynamiques
Les plateformes dynamiques sont, pour la plupaity 315 * [HV %0 § p u} ]Jo % }HA v§ e
V[Ju%}ES <«u 0 SC %digure 6.uS€U  ~

Figure 6.6: Plateformes dynamiques a : QUASAR Respiratory Motion Platform ; b :dBfatioimt CIRS ; ¢
MotionSimXY/4D- Sun Nuclear ; d : Respiratory gating plati@tendard Imaging; e : HexaMotion+Delta4-
ScandiDos
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6.3.3 Programmation des signaux
Le signal respiratoire programmeé sur les fantoniégi(re 6.y ou plateformes doit préférentiellement
étre de type co a deux ou trois dimensions (hystérésis). En effet, la fonction sinusoidalgecoset
e*Jupo E p u] pE o (]85S <p 0}Es p C 0 E *%]|E®& SIMPW ou WZ -

%Z o [JVe%]E 3]}v ~A}]E Z %]3E 06+X |usdBngtemnps € position 0 «]}v e

[ £%]E S]}v ~%o0ope Z pus Ve O * Ve ¢Uu% E} JVHv E Voio(E= <4t v %% dS])
sens supéro inférieur).
Certains logiciels permettent de récupérer les fichiers issus de la respiration des patients.

Figure 6.7 : Schémas des signaux respiratoires générés avec le Dynamic Thorax phantom siemplea(ine
dimension, déplacement sens supéro inférieur), en bas signal a deurgions (déplacement sens supéro
inférieur et antéro postérieur).

6.4 Logiciels de recalage déformable

Ve 0 ¢ Z %]SE «i 3§ 88U vipe A}ve Alcp o[p3@0]*03Pv (JEPIE]SXwm

0 E o Pv & S]}v [JuP e ]V s%We](BuP ocJw W @[] pupo S]}v

dose au cours du cycle resgioire (%0 vju $E] 8 X >[ A op 8]}v 3 0o }v3EE€o <L
*}vS Ju%}ES vSe (]v § Gu]lv €& of[]v ES]su *U% %0 UOVB JE <u]
[Brock 2017X JA Ee + 3Sp « }vs <3]u §§ Jv &S]Sy U v}$S uu vs (

v StujJ<p U § }vs }v op pv (ECE[$eEIL 200/ Yae @Eificgion visuelle des
structures anatomiques déformées dans la zone d'intérét est indispensabldeafidider la cohérence
du recalage.

En pratique

1/ La mise en place d'une technique de gestion respiratoire néce
I'implication d'une équipe pluridisciplinaire avec une expertise dang
différents domaines mis en jeu (TDM 4D, planimétrie, ...) afin d'avoir un r{
critiqgue sur les données et les outils utilisées.

2/ Les contrdles de qualité "constructeur" sont limités.

3/ Des contrdles de qualité supplémentaires a l'aide de fantdmes dynam
permettent de valider toute la chaine de traitenten
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Conclusion

Traiter une lésion mobile avec précision est désormais un défi surmontable da gaersité des
outils de gestion respiratoire en radiothérapie et les différentes stratégies de traitement associées.

E vu}]veU o Z}]1A [pv *SE S P] P «S]}v 0}]& =% |SEEEYw E/ s WV
fonction des ressources humaines, des pratiques, et du matériel afin de répondreesain clinique

clairement défini. Ce guide propose des conseils méthodologiques de prishaege des Iésions

u} Jo « (]Jv P & v3]& o «u 0]S8 S§ 0 E %%E&} U S]30]F]vSUPIEE GBS au v
*SE § P] P ¢S]}v E *%]E S}]E ve 3}uS ¢ 0 ¢ 5 % ]vUn B@E p3 UEVSU
ses performances avant le premier traitement du patient et de former le personnel utilisateur.

/o 8 JuU%}ES VS <U[HV PE}IU% %oouUE] | % ENV PEZQCE] | E BSU Jww]
% ES] po] E u vS Ju%eo]<u Ve 0 U]* VvV %0 V[JuB{}EDu<H]pw 3 0E 5]
de gestion du mouvement respiratoire afin de maintenir une certaine expertisé @ile la sécurité et

la qualité des traitements. Etant donnée | }ve§ v3§ Alopus]}v o[ § 8 o[ &8 0
mouvement respiratoire en radiothérapie, une veille scientifique réguliére est égalemmegatmfent
recommandée.

Méme dans les centres les plus modestes (taille et budget), un effort deité&alisé pour prendre en
compte ces mouvements. Bien entendu la qualité a toujours un calfaett regretter que malgré les

}v opue]}ve W % E&}i § ~Ad/ Z Z ve 0o vv e TiliU | a8 E 00 8 vBv}o]
reconnue par nos institutions entermes & u }uE+ u v8 [ 3]A]S X hv usE (E ]v %o
c vSE _ U E -] ve 0 (]85 <p[]o V[ *S %o ¢ S}pi}uCEeunelechnigiie o us

pour laquelle les ressources humaines ou matérielles sont trop faibles.

Une fois ces réserves émises, nous pensons que la lecture de ce rapport appoetenativation a
toutes les équipes souhaitant se lancer. La SFPM et en particulier les auteurs de cpeteesit étre
contactés pour tout conseil a la mise en route. Les constructeursopesp également de solides
(}JE&u S]}ve S o ((JES (]E 5 %ouS€sS u} E~"Futh B A£][ BEE®]v¥ |
extra-cranienne...). Le codt de certains de ces équipements reste peu élevé. Par exempliatjdes so

V 0} P % E *%]E}u SE] v ]88 v3 SE * % U []JvAredtpeude viU u Je
modification des dispositifs existants.

v(JvU o[Ju%eo] S§]}v o[ 8 HE % E]V % oU 0 %o AIvE U} ed] BE ] ug<E
0 Z %]SE oU o[]Vv(}E&uU 8]}v S o[ %% E vS]ee P U % ¥itewddla}vsS %o E
§ Zv]«p X [ S v (( 8§ pv e o]Jul]s - o[ Alopud]iv]e 3S}%SES %o Su3Zv
étre le tracking), qui sont fortement dépendantes du comportement respiratoire du patient.

Par ailleurs, aucun constructeur ne propose de #BSEU $5 vS uv 0 Ho E 0]*8 "0 _ %
[ Aopg E 0o }e E M % E 0 0 *]}v § 0 K Ze pEVVEEO U@ ve%be]| E 3]
celle ci est irréguliere.

Les traitements a ultraz p$§ 15 %}uEE ] vS pee] u} ](] lémptiguébodes} Z o]
mouvements respiratoires.

Ce sont probablement des axes de développement pour les prochaines années.
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