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Techniques innovantes

• Plan cancer 2003 – 2007.

• Retard en France de la radiothérapie par rapport aux 

équipements innovants.

• Appel à projets INCa techniques innovantes.• Appel à projets INCa techniques innovantes.

• 3 équipements de tomothérapie hélicoïdale,

• Institut Curie, Fondation Bergonié, Centre René Gauducheau.

• 3 équipements de radiothérapie robotisée Cynberknife

d'Accuray,

• Centre Oscar Lambret, Centre Antoine Lacassagne, Centre Alexis 

Vautrin.



Techniques innovantes ?

• Radiothérapie robotisée.

• Radiothérapie Conformationnelle avec Modulation 
d’Intensité.

• Stéréotaxie intra et extra crânienne (+ -• Stéréotaxie intra et extra crânienne (+ -

asservissement respiratoire).

• Radiothérapie guidée par l’image.



Objectif

• Délivrer la dose absorbée prescrite dans la

totalité du volume cible à mieux que ± 5% tout

en limitant au minimum l’irradiation des tissusen limitant au minimum l’irradiation des tissus

sains avoisinants

• Dose délivrée=>Dose prescrite ≤ ± 5%



La Radiothérapie Externe

• Des variations de 5 à 10% de la 
dose au volume-cible peuvent 
entraîner un changement 
significatif dans le contrôle local 
et le taux de complications 
sévères voire mortellessévères voire mortelles

• Erreurs aléatoires

• Facteur humain

• Erreur systématiques

• Réseau, TPS, calibrage des 
faisceaux



Objectif

• Un traitement classique est composé :

• Entre 10 et 40 fractions

Dose par fraction entre 1,8 et 2 Gy par jour,• Dose par fraction entre 1,8 et 2 Gy par jour,

• 5 jours par semaine en fonction de la sensibilité

tumorale.

• Prescription classique entre 30 – 80 Gy.

• Hypofractionnement.



Objectif (suite)

Implique:

• Une connaissance précise des caractéristiques physiques et 

dosimétriques des faisceaux de rayonnements (étalonnage, dosimétriques des faisceaux de rayonnements (étalonnage, 

distributions relatives de la dose…).

• Un soin particulier au cours des différentes étapes nécessaires 

:

• à la préparation (acquisition des données anatomiques du patient, 

choix de la technique d’irradiation, prescription …),

• à la réalisation  (mise en place, contrôles) du traitement.



Comment atteindre la précision requise?

• Partie médico-technique
• Interprétation des données dosimétriques et choix de la 

technique d’irradiationtechnique d’irradiation

• Réalisation des irradiations  Mise en place des malades + 
réglage des appareils

• Partie physique et technique

• Performance et caractéristiques des appareils 

• Étalonnage des appareils de traitement
• Calcul de la dose



Les acteurs : des responsabilités partagées dans 

la chaîne de soins

• Médecin

• Analyse bénéfice risque (principe 

de justification)

• Prescrit la dose

• Physicien• Physicien

• Délivre et garantit la prescription 

(principe d’optimisation)

• analogie pharmacien et 

anesthésiste

• Manipulateur en 

électroradiologie

• Administre la dose
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Validation obligatoire médecin et physicien
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Introduction de nouvelles technologies

• La décision de mettre en œuvre une nouvelle 

technologie doit être fondée sur une évaluation des 

bénéfices attendus, plutôt que d'être entraînée par 

la technologie elle-même.la technologie elle-même.

• Une approche étape par étape doit être suivie pour 

assurer une mise en œuvre sûre.



Qualité et innovation
L’échelle de temps dans un système qualité obéit à un cycle d’environ 5 à 8 ans.

A technique et technologie constantes = délai nécessaire pour aboutir à un niveau de 

qualité et de sécurité optimum.

Or, en radiothérapie, les rythmes de variation des connaissances, des techniques et de la 

technologie sont parfois bien plus courts.

À titre d'exemple:
• Le taux d'innovation majeure dans le 
nucléaire reste sur un cycle supérieur à 
trente ans
• Il est de l'ordre de quinze ans pour 
l'aéronautique civile
• Comparativement dans les seules quinze 
dernières années quelles ont été les 
évolutions en radiothérapie? (d’après R. Amalberti)



www.has-sante.fr



RCMI



Les "RCMI" 

• DMLC ou Step and Shoot 

• SMLC ou Sliding Window

• VMAT :

• Elekta,• Elekta,

• Varian.

• Tomothérapie hélicoïdale



Wiezorek et al. Radiation Oncology 2011, 6:20
http://www.ro-journal.com/content/6/1/20

Objectifs



Les principaux apports dosimétriques

• Homogénéité dans les cibles,

• Meilleure :

• Conformation de la cible,

• Protection des organes à risque• Protection des organes à risque

• Escalade de dose.



Évidence médicale ….



En ORL

• Localisation de référence

• Beaucoup d’études, phases III

• Réduction de la toxicité salivaire +++

• Intérêt si RT bilatérale et Hte dose

• SMART / SIB

• Radio-Chimiothérapie



En Urologie

• Beaucoup d’études, essentiellement monocentriques

• MSKCC : 81 Gy (2% tox rectale G2 vs 14% RTC3D)

• Intérêt surtout si RT pelvienne

• Intérêt si RT Hypofractionnée ou Dose ≥ 80 Gy• Intérêt si RT Hypofractionnée ou Dose ≥ 80 Gy



En Gynécologie

• Encore peu d’études

• Intérêt théorique car Grands Volumes

• Réduction tox : moelle osseuse, vessie, anses digestives…• Réduction tox : moelle osseuse, vessie, anses digestives…

• Intérêt si RT Pelvienne, Escalade de dose, Réirradiation

• RT vaginale ou vulvaire

• Alternative à la curiethérapie ?





ASTRO / ACR / AAPM

• ACR Practice guideline for IMRT Mars 2003

• Recommendations for documenting IMRT. 

Treatments. ASTRO Octobre 2007.

• IMRT commissioning : Multiple institution planning • IMRT commissioning : Multiple institution planning 

and dosimetry comparisons, a report from AAPM 

Task Group 119.



Janvier 2008http://www.cancercare.on.ca/



Comment 

• La formation et la disponibilité du personnel,

• La sensibilisation à la sécurité, des personnes 

responsables de l'organisation de la radiothérapie,

• Les fabricants,• Les fabricants,

• Le programme d'achat, la recette et la mise en 

service,



Comment

• Un besoin de nouveaux protocoles pour la 

prescription du traitement et de la dosimétrie,

• Une communication de sécurité,

• L'intégrité des données et les ordinateurs,• L'intégrité des données et les ordinateurs,

• La mise à jour des tests de contrôle de qualité,

• L'utilisation des leçons issues de l'expérience.



ICRU 83

• L'ICRU distingue la 

validation et la mise en 

service de la RCMI du 

contrôle de qualité lié au 

traitement du patient.traitement du patient.



Contrôle de qualité patient

• ICRU recommande fortement le contrôle de qualité 

préclinique associé à la planification de dose du 

patient.



Contrôle de qualité patient

• Typiquement une ou plus des méthodes suivantes 

sont utilisées pour vérifier que la carte des intensités 

calculée délivrera la dose absorbée désirée :

• Mesure des distributions de dose à partir des faisceaux • Mesure des distributions de dose à partir des faisceaux 

individuels,

• Mesure de la dose absorbée dans un fantôme,

• Calcul indépendant de la dose absorbée,

• Dosimétrie in vivo.



Outils dosimétriques et techniques associées 

pour la RCMI

• Medical Physics 38 (3) Mars 2011



Détecteurs 1D



Détecteurs 2D



Autres détecteurs "courants"



Audits internes

 Nombre de mesures par intervalle d’écart relatif 

Groupe Nombre de ≤ ± 2 % [± 2 % ; ± 3 %] [± 3 % ; ± 5 %] ≥ ± 5 % 

faisceaux 

Novalis 363 281 (77,4 %) 45 (12, 4 %) 37 (10,2 %) 0 

Clinac X6 310 240 (77,4 %) 41 (13,2 %) 29 (9,4 %) 0 

Clinac X23  597 447 (74,9 %) 92 (15,4 %) 58 (9,7 %) 0  

 

Chiavassa et al Can Rad 2011 sous presse



Audits externes

• Aux USA en 2008 le RPC a montré que 28 % des 

centres US audités (ORL) ne remplissaient pas le 

critère défini par Radiological Physics Centre (RPC) et 

le Radiation Therapy Oncology Group (RTOG) (écart le Radiation Therapy Oncology Group (RTOG) (écart 

inférieur à 7% en dose et à 4 mm en distance) et 

seulement 42 % (5% / 4 mm).



• Preventing Accidental 
Exposures from New 
External Beam Radiation 
Therapy Technologies

• ICRP 112



Surmonter le manque d'expérience lors de 

l'introduction de nouvelles technologies
• Deux mesures complémentaires sont recommandées:

• Une évaluation devrait être entreprise afin de développer la connaissance du 
risque et le coût-efficacité des programmes d'assurance qualité.

• Des réseaux électroniques modérés et des groupes d'experts coordonnés par les 
organismes professionnels devraient être développés afin d'accélérer le partage 
des connaissances dès la première phase de l'introduction d'une nouvelle des connaissances dès la première phase de l'introduction d'une nouvelle 
technologie.



Techniques innovantes ?

• Radiothérapie robotisée.

• Radiothérapie Conformationnelle avec Modulation 
d’Intensité.

• Stéréotaxie intra et extra crânienne (+ -• Stéréotaxie intra et extra crânienne (+ -

asservissement respiratoire).

• Radiothérapie guidée par l’image.



Techniques innovantes

• Plan cancer 2003 – 2007.

• Retard en France de la radiothérapie par rapport aux 

équipements innovants.

• Appel à projets INCa techniques innovantes.• Appel à projets INCa techniques innovantes.

• 3 équipements de tomothérapie hélicoïdale,

• Institut Curie, Fondation Bergonié, Centre René Gauducheau.

• 3 équipements de radiothérapie robotisée Cynberknife

d'Accuray,

• Centre Oscar Lambret, Centre Antoine Lacassagne, Centre Alexis 

Vautrin.



Cyberknife : radiothérapie robotisée

• Système d’irradiation monté sur un 

bras robotisé associé à un système 

d’imagerie en temps réel

• Contraintes des mouvements 

supprimées : Correction en temps réel 

des mouvements du patient.des mouvements du patient.

• Irradiation très précise (< 1mm) : 

stéréotaxie intra ou extra crânienne

• Jusqu’à + de 1200 petits faisceaux 

possibles

• Irradiation conformationnelle de 

la tumeur en évitant les organes 

sensibles (moëlle, …)



Caméra
Synchrony®®

Accélérateur
linéaire

Bras robotisé

Sources
de rayons X

SYSTEME D’IMAGERIE

SYSTEME ROBOTISE
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Détecteurs
d’images

Table de 
Traitement  



CLCC A. Vautrin
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CK

• Suivi en temps réel (à chaque faisceau) du patient et de la 

tumeur

• Tête : 

• 6D-Skull basée sur la reconnaissance de la boite crânienne

• Colonne : 
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• Colonne : 

• X-Sight Spine basé sur la reconnaissance des corps vertébraux

• Poumon et tissus mous : 

• Marqueurs +/- Synchrony : reconnaissance de marqueurs 

implantés +/- suivi respiratoire en temps réel



Suivi du patient 
• X-Sight : détection automatique des corps vertébraux (grille 

déformable)

DRR
Image kV
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Historique des 
déplacements 
observés au cours 
de la séance

Corrections 
appliquées au robot 
pendant le ttmt (3 
transl + 3 rot)



Suivi du patient
• Marqueurs : reconnaissance auto. de marqueurs métalliques 

implantés dans le patient (~5 jours avant CT à visée dosimétrique)

DRR
Image kV
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Corrections 
appliquées au robot 
pendant le ttmt (3 
transl + 3 rot)



Suivi du patient
• Marqueurs + Synchrony: reconnaissance auto. de marqueurs implantéés + 

suivi respiratoire (marqueurs externes)

• Corrélation : mouvement interne / mouvement externe par modélisation 

mathématique

Mouvement des 3 marqueurs 
externes
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externes

Prise de clichés kV

Relation mathématique 
interne/externe

Irradiation suivant mouvement 
externe pour suivre 
mouvement interne



Poumon 3 x 20Gy @ isodose 80%
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Poumon 3 x 20Gy @ isodose 80%
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Poumon 3 x 20Gy @ isodose 80%
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Neurinome Queue de cheval

3 x 7 Gy @ isodose 80%

Volume de 
contrainte pour 
réduire dose 
périphérique
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L’accélérateur miniaturisé

• 6 MV, dmax @ 15 mm, 600 

UM/min

• Cible : Fixe

• Cône égalisateur : non
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• Cône égalisateur : non

• Chambre moniteur : 2 canaux, non 

scellées, non segmentées

• Pas de coin

• Colli φ 5 à 60 mm @ 80 cm

• Simulation : laser

• Pas de télémètre : Pointeur 

mécanique



TomoTherapyTomoTherapy HiHi--ART®ART®



HiArt

• Un équipement intégré comprenant :

• Un accélérateur, un scanner, 

• Un TPS,

• Les équipements de dosimétrie (explorateur, chambres • Les équipements de dosimétrie (explorateur, chambres 

d'ionisation, électromètre),

• Un fantôme (qualité image, contrôle dosimétrique)



MLC secondaire
(64 lames, de 0,6 mm)

Tunnel de traitement de 85 
cm 

Tunnel d’Imagerie de 
40 cm

85cm

Source 6MV Photon
(800 UM/min)

Collimateur
(1, 2,5 ou 5,0 cm)

Détecteur CT 

50cm



HiArt

• Un équipement

délivrant des

traitements detraitements de

RCMI à l'aide du

guidage par

l'image (IGRT)



Moins de dose “non voulue”Moins de dose “non voulue”

23 cm de tungstène23 cm de tungstène
pour le collimateur primaire.pour le collimateur primaire.
< 0,01% Fuite< 0,01% Fuite

Lames en W font 10 cm d’épaisseurLames en W font 10 cm d’épaisseur
< 0,3% Transmission Intralame< 0,3% Transmission Intralame
< 0,5% Transmission Interlames< 0,5% Transmission Interlames

LinacLinac

MLCMLC

CollimateurCollimateur
PrimairePrimaire

Pas de cône égalisateurPas de cône égalisateur
(création de diffusé hors du champ)(création de diffusé hors du champ)

13 cm d’épaisseur en Pb (Primaire)13 cm d’épaisseur en Pb (Primaire)
pour le bouclier placé derrière pour le bouclier placé derrière 
les détecteurs.les détecteurs.

Moins de diffusé venant de la têteMoins de diffusé venant de la tête

DétecteurDétecteur

BouclierBouclier





Specifications MLC

• Temps d’ouverture: 20ms

• Nombre de lames: 64

• Matériau: Tungstène

• Epaisseur lames: 10 cm• Epaisseur lames: 10 cm

• Largeur lames: 0,61cm 

• Fuites: <0,3-0,5%

• Volumes max. de traitement: 40 cm x 160 cm

• Collimateur primaire: 25 & 50mm (10 mm en option)



Planification de la dose : RCMI
• Une définition des cibles et des OAR avec 

priorisation 

• utilisation de structures d'aide anatomiques ou non 
anatomiques,

• Une définition des objectifs et des contraintes • Une définition des objectifs et des contraintes 
"classique" en RCMI

• Une balistique unique 51 incidences (tous les 7,.. °),













Imagerie de positionnement

• Pratique au CLCC de Nantes :

• Réalisation d'une imagerie de repositionnement MVCT 

quotidienne quelque soit la localisation prise en charge et 

pour chaque patient.pour chaque patient.





date X Y Z Pitch Roll Yaw X Y Z Roll X Y Z Roll

09/08/2007 2,1 -1,32 5,55 -0,57 0,09 0,79 3,2 -0,36 6,35 -0,02 3 -0,36 5,35 -0,02

10/08/2007 3,75 -0,47 2,36 -0,53 -0,24 1,02 4,27 0,57 4,3 -0,44 4 0,57 3,3 -0,44

13/08/2007 2,55 -0,48 5,98 -0,7 -0,21 1,09 3 -2,91 6,47 -0,11 1 3,09 6,47 -0,11

14/08/2007 2,64 -1,77 7,09 -0,41 -0,29 0,96 2,76 -2,57 6,98 -0,3 1 -2,57 6,99 -0,3

16/08/2007 2,78 0 6,25 0 0,06 0 3,01 0 6,21 0,06 3 0 6,21 0,06

17/08/2007 4,41 -0,89 5,93 -0,45 0,09 1,24 4,4 -2,47 5,5 -0,05 4 -2,47 5,5 -0,05

20/08/2007 4,35 -0,28 4 -0,38 -0,13 1,12 5,22 2,23 4,58 -0,16 7 2,23 3,58 -0,16

21/08/2007 2,93 0,25 4,99 -0,76 -0,06 0,97 2,71 2,71 4,76 -0,07 1 2,71 3,76 -0,07

Pitch + Yaw + Roll translations + Roll  avec correction manuelle

Translations   Translations   Translations   

21/08/2007 2,93 0,25 4,99 -0,76 -0,06 0,97 2,71 2,71 4,76 -0,07 1 2,71 3,76 -0,07

22/08/2007 2,48 -1,11 6,84 -0,78 -0,08 1,03 2,46 -2,82 6,62 0 1 0,18 7,62 0

23/08/2007 2,95 0 6,13 0 0,16 0 3,35 0 6,16 0,16 3 2 5,16 0,16

27/08/2007 2,77 -2,41 4,97 -0,43 0,04 0 2,68 -0,55 5,08 0,02 3 -0,55 4,08 0,02

28/08/2007 4,01 -0,3 4,97 -1,18 0,42 0 3,29 -0,05 4,75 0 4 3,95 4,75 0

29/08/2007 3,02 -1,36 6,97 0 0,09 1 2,99 -2,88 6,97 0,09 4 0,12 5,97 0,09

30/08/2007 4,37 -0,17 5,46 -0,96 -0,05 1,6 4,34 0 5,11 -0,06 6 2 7,11 -0,06

31/08/2007 3,61 -0,06 6,19 -0,99 -0,02 1 3,66 -2,53 6,21 -0,04 3 1,47 6,22 -0,04

03/09/2007 1,41 -1,38 6,24 -1,38 0,37 1,08 1,6 -2,93 5,78 0,28 -1 3,07 6,77 0,28

04/09/2007 2,56 -0,31 5,88 -0,99 0,09 0,07 2,56 -2,64 6,34 0,09 2 4,36 6,33 0,09

05/09/2007 4,07 -0,39 6,74 -1,57 0,12 0,19 4,14 0 6,96 0,09 3 0 5,96 0,09

07/09/2007 3,82 -0,76 7,69 -0,65 0,03 1,18 3,75 -0,08 8,11 0 4 1,92 7,11 0



Fusion-recalage rigide (os –

tissus mous)



Contrôle de 
qualité du plan 
du patient 
transposable au 
fantôme

Ajuster la 
position du 
fantôme pour 
une meilleure 
comparaison



Fantôme de contrôle de qualitéFantôme de contrôle de qualité

Fantôme cylindrique Fantôme cylindrique 
équivalent tissuséquivalent tissus

Plan de mesure
pour le film et 
positions des 
points de mesure
de dose 
(acquisition 

Plan du filmPlan du film
L’objet test peut être orienté pour L’objet test peut être orienté pour 
permettre l’acquisition de n’importe permettre l’acquisition de n’importe 
quel plan orthogonal.quel plan orthogonal.

(acquisition 
simultanées)



Fantôme cylindrique Fantôme cylindrique 
équivalent tissuséquivalent tissus

Films Kodak EDR2







Conclusion

• Appliquer les recommandations lorsque elles 

existent.

• Connaître les limites des outils et leur pertinence.

• Connaître son organisation.• Connaître son organisation.

• Evaluer ses pratiques :

• Audit interne,

• Audit externe.



MERCI POUR VOTRE ATTENTION



La radiothérapie
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