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Liste des abréviations

HER2 Human Epiderme growth factorReceptor 2.
RE Récepteur des cestrogenes.
RP Récepteur de la Progestérone.
TNM Tumeur des noeuds métastases.
IRM Imagerie Résonance Magnétique.
RCP Réunion de concertation pluridisciplinaire.
2D Bidimensionnelle.
3D-CRT Tridimensionnelle.
IMRT Radiothérapie par modulation d’Intensité.
IGRT Radiothérapie guidée par I’image.
ADN Acide Désoxyribonucléique.
PET Tomographie par Emission de positrons.
TPS Systéme de planification de traitement.
PTV Volume cible de planification.
OAR Oganes a risque.
ICRU Commission internationale des unités de mesure des rayonnements.
RTOJ Radiation Therapy Oncology Group.
CTV volume Cible Clinique.
LINAC Accélérateur linéaire.
RF Source de fréquence radio.
MLC Collimateur Multi-Lames.
GTV Volume Tumoral Brut.
TDM Tomodensitométrie.
ITV Volume Cible Interne.
Mid V Ventilation moyenne.
DVH Histogramme Volume -Dose.
D max Dose maximale.
D min Dose minimale.
CMI Chaine Mammaire Interne.
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Dt Droite.
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INTRODUCTION GENERALE



Introduction générale

Introduction géneral:

Le cancer du sein représente aujourd'hui un probléme majeur de santé publique, étant le
cancer le plus fréquent chez les femmes. Le nombre de cas augmente également de maniére
significative chez des patientes relativement jeunes, ce qui complexifie son traitement. Face a
cette maladie, les stratégies thérapeutiques ont connu un développement considérable, reposant

sur une approche multidisciplinaire, la radiothérapie externe jouant un réle essentiel.

En pratique clinique, la radiothérapie est souvent recommandée apres une chirurgie
conservatrice du sein ou une mastectomie. Ce traitement vise principalement a réduire le risque
de récidive dans la zone affectée et a améliorer les chances de survie de la patiente. Cependant,
I'un des principaux défis consiste a administrer une dose suffisante et uniforme a la zone cible
(sein ou paroi thoracique) tout en minimisant I'exposition des organes environnants a risque,
notamment le cceur et les poumons. Cette contrainte est particuliecrement importante dans le cas

du sein gauche, ou le coeur est plus radiosensible.

La radiothérapie tridimensionnelle (3D-CRT) a longtemps été considérée comme la
référence. Bien gu'efficace, elle présente certaines limites, notamment en cas de structure
anatomique complexe, ce qui peut entrainer une distribution inégale de la dose ou une exposition
des tissus sains a des doses importantes de rayonnements, et ainsi nuire a la qualité du traitement.
Des techniques plus avancées ont été développées, telles que la radiothérapie conformationnelle
avec modulation d'intensité (RCMI) et [l'arcthérapie volumétrigue par modulation
d'intensité(VMAT). Ces méthodes permettent un meilleur ajustement de la dose et une
protection accrue des organes vitaux. Dans ce contexte, ce travail vise a réaliser une étude de
mesure de dose afin d'évaluer les performances de la radiothérapie conformationnelle
tridimensionnelle du sein, ainsi qu'une analyse des résultats de la planification de la
radiothérapie tridimensionnelle pour le cancer du sein.Cette étude vise a vérifier la compatibilité
de cette technique avec les exigences de mesure de dose, tout en assurant une couverture
optimale du volume cible. Elle a été menée a partir de données cliniques réelles provenant du
service de radiothérapie de I'hopital Martyr Mohamed Boudiaf de Ouargla, permettant ainsi une
approche pratique et une évaluation de la technique dans des conditions de traitement réalistes.



Notre étude se compose de trois chapitres : le chapitre 1 présente des informations générales
sur le cancer du sein et les principes de base de la radiothérapie. Le chapitre 2 décrit le matériel
utilisé et la méthodologie employée, notamment les critéres d’évaluation de la dose, tels que les
courbes dose-volume, et les techniques de radiothérapie.Le chapitre trois présente et analyse les
résultats obtenus, puis propose, dans certains cas, une seconde approche de planification pour
la technique étudiée.

Ce travail se conclut par une synthese des principaux résultats, notamment les avantages et
les inconvénients de l'imagerie (3D-CRT) pour le cancer du sein, et suggére des pistes

d'amélioration de la planification du traitement.



CHAPITRE :
LA RADIOTHERAPIE DU CANCER DU
SEIN



Chapitre | La radiothérapie du cancer du sein

1. Introduction :

Le cancer du sein représente un probléme de santé publique en Algérie et dans le monde. Il
est considéré comme le premier cancer féminin en Algérie et la premiére cause de mortalité par
le cancer du sein. Différents types de traitements sont utilisés pour traiter le cancer du sein,
notamment la radiothérapie. Sa prise en charge dépend du stade de la maladie, donc, dans ce
chapitre, nous discuterons du traitement du cancer du sein sous plusieurs angles, dont les plus
importants sont I'anatomie du sein, comment le diagnostiquer et quels sont les traitements

utilisés.

2.Généralité sur I’anatomie du sein:

Le sein est situé au niveau de la cage thoracique, sur le muscle grand pectoral qui s’étend
de la clavicule au sternum, et est lié au creux axillaire. Le sein est composé d’une glande
mammaire de fibres de soutien et de graisse. La quantité de chacune de ces composantes peut

varier d’une femme a 1’autre.

La glande mammaire se compose de 15 a 20 lobes distincts, chacun étant constitué de
lobules.Ces lobules sont connectés a des canaux qui acheminent le lait vers le mamelon, situé
au centre du sein .On y trouve également des chaines de ganglions lymphatiques,dont la fonction
est de filtrer les microbes et de défendre I'organisme contre les infections et les maladies.[1][2]

2.1.Le systeme lymphatique du sein :

STRUCTURE DU SEIN & CHAINE OE GANGLIONS

FIGURE 1: ANATOMIE DE CANCER DU SEIN.......[3]
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2.2. Pathologie du cancer du sein :

La pathologie du cancer du sein est définie par trois classifications complémentaires qui

orientent les décisions thérapeutiques .

a-types histologiques (aspect des tissus) :

C’est I’examen au microscope qui identifie I’origine des cellules cancéreuses

Carcinome canalaire infiltrant (ou type non spécifique) : Le plus fréquent (environ
75 %), il nait dans les canaux galactophoriques.

Carcinome lobulaire infiltrant : Représente 10 a 15 % des cas, se développant dans
les lobules producteurs de lait.

Carcinomes "in situ" : Formes non invasives ou les cellules restent confinées a leur
lieu d'origine (canaux ou lobules), classées comme stade 0.

Types rares : Comprennent les carcinomes mucineux, tubulaires, médullaires ou
papillaires.

[3]

b- Classification moléculaire:

Cette classification s’appuie sur deux marqueurs fondamentaux qui déterminent la

sensibilité aux traitements :la présence de récepteurs hormonaux (cestrogéne et progestérone) et

I’expression de la protéine HER2 ...... [4]

c- Classification (TNM) :

Le systeme de stadification TNM original aux caractéristiques biologiques tumorales ,

comme le grade histologique, le statut des récepteurs hormonaux (récepteur des cestrogenes[RE]

et récepteur de la progestérone [RP])[5...]

De HER2 et les signatures moléculaires pronostiques pour affiner la prise en charge

thérapeutique
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Stade Description
@ <2cm
T1mic(Micro-invasion):< 0,1cm
T1 T1a:0,lcm< @ <0,5cm
T1b:0,5cm< @ <lcm
Tlc:lem< @ <2cm
T2 |2cm< @ < 5cm
T3 ® > 5cm
Extension directe a La paroi thoracique et/ou a La peau
T4a:Proi thoracique (Cotes,Muscles intercostaux et grand dentel¢)
T4b: cedéme (y compris peau d’orange), ulcération cutanée, nodules de
T4 | perméation cutanés
T4c:T4a+T4b
T4dCarcionomeinflammatoire(Indurationcutanée, diffuse, daspectcharnu,a bord
érysipéloides sans tumeur palpable sous-jacente)
N1 Ganglions axillaires de niveau II et homolatéraux mobiles
N2 | N2a: Ganglions axillaires de niveau et homolatéraux fixés ou confluents
N2b: Ganglions mammaires internes homolatéraux
N3a:Métastases ganglionnaires sous-claviculaires
N3 | N3b: M¢étastases ganglionnaires mammaires internes et axillaires
N3c: Métastases ganglionnaires sus-claviculaires
M1 Meétastases a distance

TABLEAU 1:CLASSIFICATION TNM DU CANCER DU SEIN[6]
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T N M

Talle de la tumeus Ganglions lyrrphatiques (modutes) Métantases

n NO MO
n N

A N2 M

MatehTeinl Q)

FIGURE 2:STADES DU CANCER TNM

La classification TNM est le standard international utilisé pour déterminer 1’extension

anatomique d’une tumeur maligne .Elle repose sur I’évaluation de trois critéres fondamentaux :

e T(tumeur) : évalue la taille ,I’étendue et le degré d’invasion de la tumeur primaire dans
les tissus environnants.

e N(nodes/ganglions): indique s les cellules cancéreuses ont atteint les ganglions
lymphatiques régionaux et précise leur nombre ou leur localisation .

e M(métastases) : confirme la présence ou I’absence de métastases a ditance , ¢c’est-a-dire

la propagation du cancer vers d’autres organes (poumons, foie ,0s ,etc.)

2.3.Stratégies Thérapeutiques :
Enfonction du stade défini par le score TNM plusieurs modalités de traitement peuvent étre

envisagées .Elle visent soit a éliminer la tumeur ,soit controler I’évolution de la maladie :

v’ La chirurgie
v Laradiothérapie
v Les traitementsmédicamenteux (systémique) :
- Chimiothérapie, hormonothérapiethérapiesciblées

- La prise de décision

(6)
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2.4.Les symptdmes du cancer du sein :

Ile peuvent varia d’une personne a ’autre, et parfois il n’y a aucun symptdme au début
Symptome le plus fréquent :

+»+» Masse ou boule dans le sein ou sous 1’aisselle
+» Modification de la taille ou de la forme du sein
¢+ Douleur persistante au sein ou au mamelon

% Changement de la peau

«» Une mastite et des ulcéres cutanés

3. Dépistage et diagnostic :

Le cancer du sein provoque rarement des symptomes dans ses premiers stades et un
traitement précoce a plus de chances de réussir ; c’est pourquoi le dépistage est important. Par
dépistage, on entend tout moyen permettant la détection du cancer avant méme que les premiers

symptomes n’apparaissent.|[7]
Le dépistage du cancer du sein peut comprendre les examens suivants :

e Examen annuel des seins par un professionnel de santé
e Mammographie

e Imagerie par résonance magnetique (IRM) en cas de risque plus élevé de cancer du sein

3.1.Mammographie :
La mammographie est I’un des moyens les plus efficaces pour détecter le cancer du
sein a un stade précoce .La mammographie est une technique suffisamment sensible pour

détecter un cancer a un stade précoce .

La mammographie (radiographie des seins)est souvent le premier examen de dépistage
complémentaire. Cet examen est realisé lorsque la patiente est déshabillée,les sein nus. Il
consiste en une compression alternée des seins, suivie d'une exposition a une faible dose de
rayons X La compression permet d'aplatir le tissu mammaire, facilitant ainsi La visualisation
des structures internes et réduisant la quantité de rayons X utilisés. La qualité de I'examen

dépend également du type d'équipement utilisé,des techniques amployées et du contrdle qualité
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tout au long de la séquence mammographique.Concernant les techniques d'imagerie, il existe
des méthodes analogiques et numériques, ces derniéres étant autorisées dans le cadre du

programme de dépistage structuré depuis 2008. .[...10]

FIGURE 3:L'APPAREIL DE MAMMOGRAPHIE....[11]

4.Le traitement du cancer du sein :

4.1.Principes fondamentaux du traitement du cancer du sein :

Le protocole de soins est personnalisé pour chaque patient lors de la réunion de concertation
pluridisciplinaire (RCP).

Dans certains cas, un seul type ou une combinaison de traitements sera nécessaire. Les
principales options thérapeutiques incluent la chirurgie, la radiothérapie, la chimiothérapie et

I’hormonothérapie, avec la chirurgie souvent considérée comme le premier recours.

En paralléle du traitement principal contre le cancer, on distingue deux catégories de traitement
complémentaire.[12]

e Les traitements néoadjuvants : ces traitements sont administrés avant le traitement

principal dans le cas du cancer du sein ; cela inclut généralement la chimiothérapie,
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I’hormonothérapie ou la radiothérapie, dont 1’objectif est de réduire la taille de la tumeur
afin de faciliter I’intervention chirurgicale.

Les traitements adjuvants : ces traitements s’ajoutent au traitement principal pour

prévenir les récidives ou les métastases.

4.2.La chirurgie :

Ce n’est qu’a la fin du 19émé siecle que le cancer du sein a été reconnu comme une

maladie localisée plutot que comme une affection systématique fatale .a 1’origine les

intervention chirurgicales étaient tres invasive notamment avec la mastectomie radicale selon

Halstead qui consistait accompagnée de la résection des muscles pectoraux et d’un curage

axillaire (touchant les trois niveaux de breg).l’exérése devait étre aussi large que possible avec

des marges importantes, ce qui entrainait des mutilations considérables pour les patientes .Cette

approche chirurgicale agressive a été remise en question afin de simplifier les interventions .[13]

On distingue deux types de chirurgie :

La chirurgie conservatrice, également appelée tumorectomie ,consiste a retirer la tumeur
ainsi qu’une faible marge de tissus sains environnants ,tout en préservant la majeure
partie du sein .

La chirurgie non conservatrice, ou mastectomie ,correspond a I’ablation compléte du
sein ,incluant I’aréole et le mamelon .Dans les deux cas, I’ensemble du sein est retiré
avec I’aréole, le mamelon et le revétement des muscles pectoraux .Dans la mastectomie
radicale modifiée , un curage de certains ganglions axillaires est également effectué afin
d’évaluer I’extension du cancer du sein et d’orienter la prise en charge thérapeutique

ultérieure .[14]

10
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FIGURE 4:CHIRURGIE MAMMAIRE CONSERVATRICE, MASTECTOMIE TOTALE ET

RADICALE MODIFIEE.[14].

4.3.La Radiothérapie :
La radiothérapie est I’'un des traitements du cancer du sein et peut provoquer des effets
indésirables ,aussi bien précoces que tardifs, bien que la technique moderne ait réduit la

fréquence des séquelles ; le risque de complications demeure .

Sur le plan technique ,la radiothérapie externe standard utilise un accélérateur linéaire qui
émet des faisceaux de photons. Ceux-ci sont réglés pour administrer une dose uniforme a la

tumeur en épargnant au maximum les organes sains avoisinants.[16]

Son efficacité est étayée par de nombreux essais cliniques et méta-analyses .Elle diminue
significativement le risque de récidive locale .En revanche, son influence sur la survie globale

des patientes reste plus limitée .

4.4.Chimiotheérapie :
Les molécules de chimiothérapie agissent sur les mécanismes de la division cellulaire
.Les thérapies ciblées bloquent des mécanismes spécifiques aux cellules cancéreuses tandis

que I’hormonothérapie agit sur les récepteurs hormonaux .

On distingue deux types de chimiothérapie :

[EEY
=
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e Lachimiothérapie adjuvante , administrée aprés la chirurgie afin d’éliminer les cellules
cancéreuses résiduelles pouvant persister dans la zone opéreée .

e La chimiothérapie néoadjuvante ,réalisée avant la chirurgie , seule ou en association
avec d’autres traitements (chimiothérapie ou hormonothérapie), dans le but de détruire
les cellules cancéreuses et de réduire la taille de la tumeur .Elle est généralement
indiquée lorsque la tumeur est volumineuse, difficile a traiter. [17] [18]

5. Conclusion :

La radiothérapie est un outil indispensable dans la prise en charge du cancer du sein
,contribuant a améliorer les résultats cliniques et la qualité de vie des patientes .Son intégration
dans un plan de traitement global, combinée a une approche multidisciplinaire, est essentielle

pour optimiser les bénéfices tout en minimisant les risques.

12
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1. Introduction :

la radiothérapie a connu un transformation radicale depuis la découverte des rayons X par
Wilhem Rotgen en 1895¢t celle du radium par Marie Curie en 1898,pour passer ensuite a 1’ére
du Telecobalt , qui s’appuyait sur des source radioactives pour traiter les tumeurs
profondes ;jusqu’a I’ére de 1’accelerateur linéaire au début du XXémésiécle a une science de
précision qui a provoqué une révolution technologique majeure .en tant qu'appareil générant des
rayons de maniere électrique avec une precision extréme ;  son utilisation médicale a debuté
dans les années 1950. A ses débuts, les techniques de linac bidimensionnelles (2D) s'appuyaient
sur de simples radiographies pour délimiter les zones a traiter, ce qui a permis I'émergence de
techniques avancées telles que la radiothérapie tridimensionnelle (3D-CRT) et la radiothérapie
a intensité modulée (IMRT), qui épouse la forme de la tumeur avec une précision extréme. Grace
a l'intégration de systemes d'imagerie en temps réel (IGRT), nous contrdlons aujourd'hui les
doses de rayonnement avec une flexibilité remarquable, garantissant la destruction de la tumeur
tout en préservant intégralement l'intégrité des tissus vitaux environnants, ce qui représente le

summum de la convergence entre la physique médicale et la technologie numérique. [20]

2.La radiothérapie :

La radiothérapie les spécialiste tune les cellule cancéreuse a des rayonnements ionisants
tels que les rayons X , rayons gamma , électrons de haute énergie ,ou particules lourdes , la
radiothérapie permet de détruire ces cellules cancéreuses .cette méthode est I’un des traitements
anticancéreux les plus utilisés dans le monde puisque, a un moment ou a un autre de I’évaluation
de leur maladie prés de la moitié des patients devront bénéficier de radiothérapie , parfois seule

parfois associée a la chimiothérapie et ou a la chirurgie.

En exposant avec précision les cellules cancéreuses a des doses de radiations ionisantes , la
radiothérapie est destinée a détruire I’ADN de ces cellules, qui est, on le sait, la base méme du
mécanisme de réduction de la tumeur cancéreuse, voire, dans certains cas, son élimination. La
radiothérapie est utilisée par les spécialistes pour traiter tous les types de cancers, utilisée seule
ou en association avec différentes modalités thérapeutiques. On a posé : comment se préparer a
un traitement de radiothérapie ? [22]

14
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3.Les chaines de traitement :

Un cancer est souvent trouveé quand un patient a des signes de cette maladie .Le patient va
alors faire des images du corps ;ces images peuvent étre un scanner, une IRM ou une PET. Pour
le traitement, les docteurs utilisent un logiciel nommé Systéme de planification des traitements
.Ce logiciel aide le médecin et le physicien a choisir et a faire le traitement pour le cancer. C’est

un outil qui sert a guider les soins du patient et a aider a bien suivre le plan .

Le traitement commence par la construction d’un modele 3D du patient a partir des multiples

coupes provenant de 1’une ou de plusieurs des méthodes d’imagerie citées plus haut.

Le TPS fournit ensuite des outils de contournages permettant de délimiter les tumeurs et les
organes a protéger ; les données anatomiques sont utilisées pour définir les volumes d’intérét,
comme les PTV et les OAR. Pour chaque PTV, la dose prescrite est définie, ainsi que les

contraintes de dose applicables aux PTV et aux OAR .

Quand on choisit les faisceaux ,le TPS sert a faire une meilleure carte des fluences pour
chaque faisceau ;avec les ordinateurs d’aujourd’hui, on peut trouver des cartes de fluences qui

sont bonnes en environ 20 minutes.

Le TPS analyse la distribution de la dose de rayonnement dans le corps,en découpant les

zones anatomiques en petits cubes appelés voxels .

L’objectif est d’optimiser la dose regue par chaque voxel en ajustant les faisceaux
utilisés. Si la dose n’est pas satisfaisante, des niveaux de faisceaux sont sélectionnés et une
nouvelle carte de fluences est creée. Ce processus est essentiel pour parvenir a un traitement
optimal . [23]

3.1.La simulation et centrage :
La préparation d’une séance de radiothérapie est un processus complexe qui inclut une
phase de simulation .Ici le patient doit rester sans bouger ; parfois on a besoin de choses pour

I’aider a ne pas bouger ;le médecin regarde le corps du patient avec des outils qui montrent le

15
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corps en 3D .1l doit bien voir ou est la tumeur et aussi voir les parties du corps a garder loin des
rayons pour refaire la méme chose tous les jours. On trace des signes sur la peau du patient ou

on met de petits tatouages. Cela aide a bien viser lors de chaque soin .[24][25]

FIGURE 5:SCANNER DE SIMULATION

3.2.Le contourage:

Dans cette étape précédant la planification du traitement ,le radiothérapeute utilise Aria
pour déterminer les volumes cibles et les organes a risque (OARS) pour chaque patiente incluse
dans I'étude. En s'appuyant sur les recommandations de I'lCRU et du RTOJ. Cependant, avant
de déterminer les contours des volumes cibles, le radiothérapeute détermine le CTV a l'aide des
fils radio-opaques placés lors de I'examen d'imagerie. 1l détermine ensuite le PTV en ajoutant
une marge d'environ 5 mm au CTV. Il détermine ensuite les organes a risque, notamment le

cceur, le poumon gauche et le sein controlatéral.
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3.3.La dosimétrie :

Les chiffres vus pendant la simulation servent a dire combien de force doit étre .On parle
ici de la dose totale a donner, mesurée en gray .Le plan du soin dit combien donner chaque
fois ;le choix se fait selon le genre de cancer , ’age et d’autres choses liées au patient .Seul le

groupe de médecins et d’experts reste dans la salle a ce moment .

FIGURE 6:LE CONTOURAGE ET ISOCENTRIQUE

3.4.La seance de traitement :
Le patient s’installe sur la table comme lors de la simulation .Il garde le contact avec
I’équipe grace a un micro et une caméra .La seance ne fait pas mal et dure autour de 15 minutes

chaque fois ;tout est fait pour bien soigner et garder le patient en sécurité .[26]

17
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FIGURE 7:ACCELERATEURLINEAIRE*’VARIAN"’

4.Type de la radiothérapie :

4.1.La radiothérapie interne :

Ce traitement est une technique thérapeutique qui utilise des rayonnements ionisants
sur les cellules tumorales, bloquant ainsi leur capacité a se multiplier ;qui utilise un
radioélément injecté dans 1’organisme, qui va irradier en local et de maniére plus
specifique les cellules tumorales ciblées ;ces injections sont administrées par voie
intraveineuse et sont composées d’une molécule vecteur pour cibler la tumeur et d’un
radioélément pour la détruire.Ainsi, le produit radioactif va étre injecté dans une veine
et conduit.[28]

La radiothérapie métabolique : elle consiste a faire ingérer ou a injecter une substance

radioactive qui se fixera sur les cellules cancéreuses dans le but éliminer . [27]
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4.2.La radiothérapie externe :

La radiothérapie externe est une méthode courante et efficace utilisée pour détruire
les cellules cancéreuses. Ce traitement utilise des faisceaux de radiation a haute énergie
produits par une source externe, tels que des électrons, des photons ou des ions.
Geénéralement I’accélérateur linéaire considére des sources fiables pour le traitement de

diverses tumeurs. [29]

Accélérateur linéaire : souvent appelé LINAC ;un dispositif permettant d’accélérer
des particules chargées afin de leur fournir une énergie cinétique importante dans le but
de produire des réactions avec la matiére. Les particules accélérées peuvent étre des

électrons , des photons, des protons ou des ions lourds .

Télécobalt : La télécobalt utilise une source radioactive naturelle, le cobalt-60. Cette
source émet des rayons gamma par désintégration radioactive selon les techniques
bidimensionnelles conventionnelles, maintenant une énergie constante d'environ 1,25
MeV. Ce niveau d'énergie modéré est utilise uniquement pour les tumeurs superficielles.
Le cobalt-60 est remplacé toutes les quelques années (sa demi-vie est d'environ 5,27 ans)
[30].

La radiothérapie stéréotaxique :elle utilise des microfaisceaux qui vont irradier a haute
dose des zones tres ciblées. Il s’agit d un processus de radiothérapie externe plus évalué
qui améliore I’efficacité des rayons et limite les effets secondaires ;la radiothérapie du

cerveau utilise notamment cette technique .[31]

Protonthérapie :technologie ultra-précise, qui consiste a traiter des tumeurs avec des
protons accélérés ;cette technique de point est réservée aux cas ou les tumeurs se trouvent
a proximité d’organes critiques et sensibles aux radiations, quand les méthodes

classiques deviennent dangereuses ou peu efficaces. Les protons traversent la matiere
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pour déposer leur énergie a une profondeur donnée, tandis que les photons et les

électrons tendent a se disperser sur leur trajet .[32]

5.Principe de la radiothérapie externe :

La technique de traitement consiste a garder le patient couché et immobile sur une
table tandis que la machine la contourne pour délivrer la dose précise de rayonnements
a la tumeur sous plusieurs angles ; la taille et la forme du faisceau étant ajustées de
maniere a viser la tumeur avec le maximum de précision en minimisant la dose absorbée

pour les tissus sains.[33]

5.1.La radiothérapie externe par accéelérateur linéaire :

En radiothérapie externe, les rayons sont émis par un accélérateur lineaire de particules,
placé a proximité du patient, et dirigés vers la zone du corps a traiter. Les faisceaux de radiation
(électrons ou photons) traversent la peau pour atteindre la zone tumorale. Ils endommagent
I’ADN des cellules cancéreuses, empéchant ainsi leur division et entrainant leur mort.La
localisation précise de la tumeur est essentielle pour ce traitement ; pour cela, on utilise des
techniques d’imagerie telles que le scanner , I’'IRM ou la TEP ; ces images permettent de
planifier un traitement personnalisé qui inclut la dose de radiation nécessaire et I’angle optimal

du faisceau pour cibler les cellules cancéreuses.

Lorsqu’ils traversent en effet les tissus humains ,ces rayons occasionnent des blessures au
niveau de I’ADN c’est-a-dire qu’ils affectent directement ses composants intrinséques ;Par
ailleurs ces rayonnements peuvent interagir avec 1’environnement de I’ADN et faire naitre des
atomes de deuxieme ordre tele que divers radicaux, notamment en stimulant la radiolyse de 1’eau
,qui produit une pléthore de radicaux libres dont I’interaction avec L’ ADN provoque des 1ésion
difféeremment morphologisées ;la combinaison de ces blessures directes et indirectes a la
molécule d’ADN se prolonge par I’expression de ces différents 1ésion .1’assistance des radiation
conclut vers la mort cellulaire lorsque ces élements sont particulierement altéres ou bien lorsque
les mécanismes de réparation de I’ADN sont déficients .les cellules cancéreuses sont ainsi moins

aptes a réparer les dommages non mortels sur plan de I’ADN que les cellules saines[34][35][36]
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5.2.Accélérateur linéaire :

Il s’agit d’un dispositif qui utilise des ondes ¢électromagnétiques a haute fréquence pour
accelérer des particules chargées, telles que des électrons, a des énergies élevées a travers un
tube linéaire qui a apparu en 1955, de sorte qu'ils soient équipés, dans les centres de traitement,

d'accélerateurs de particules linéaires a haute énergie (15-25 MV).

Le faisceau d’électrons a haute énergie peut étre utilisé directement pour traiter les tumeurs
superficielles ;il peut également étre dirigé vers une cible pour produire des rayons X de haute

énergie destines au traitement des tumeurs profondes .

La téte

Collimateur

Support de
transmission

Le bras

Table de traitement

FIGURE 8:LES COMPOSANTS D’UNE TETE D’ACCELERATEUR LINEAIRE
[37]

5.3.Les composants d’un accélérateur linéaire :
5.3.1.Support de transmission_le moyen de transmission est le grand meuble rectangulaire ancré

au sol de la salle de traitement
Les principaux éléments situés dans le moyen de transmission

e Alimentation micro-ondes magnétron ou klystron
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e Guide d’ondes RF
e Systéme de refroidissement par eau

Magnétron : source a haute puissance d'ondes radioélectriques électromagnétiques, essentielle
pour 1’accélération des électrons. La fréquence des micro-ondes est de 3000 MHz, ce qui la

privilégie pour les électrons de faible énergie.

Klystron : c'est un amplificateur de micro-ondes utilisé pour augmenter une faible énergie de
micro-ondes afin d'atteindre un niveau de puissance élevé, adapté aux accélérateurs a haute

énergie (>6MeV).

5.3.2.La téte de I’accélérateur :
La téte de ’accélérateur, ou téte de traitement :est 1’élément le plus crucial de I’appareil. Elle
est responsable de la génération du faisceau clinique. Les principales composantes de cette téte

sont illustrées dans la figure.

Section accélératrice

Systéeme de déviation
du faisceau

Barillet

________

Systéeme de collimation

L. & Faisceau de traitement

FIGURE 9:LES COMPOSANT D’UNE TETE D’ACCELERATEUR LINEAIRE

[38]
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FIGURE 10:SCHEMA DES COMPOSANTES DE LA TETE [39]

5.3.3.Lacible:

La cible est composée d’une plaque de tungsténe de quelques millimétres d’épaisseur et
d’une plaque de cuivre ; le tungsténe favorise la génération de photons par rayonnement de
freinage, tandis que le cuivre est employé pour arréter les rayons X de faible énergie qui ne
contribuent pas au traitement, étant donné qu’ils sont insuffisamment pénétrants, et pour

disperser rapidement la chaleur [40].

5.3.4.Le collimateur primaire :

Le collimateur primaire est situé directement aprés la cible de production de photons ; il
limite les photons afin qu’ils soient dirigés vers le patient. Le collimateur primaire est
géneralement de forme conique ; il est constitué généralement de matériau de numero atomique
Z ¢élevé (composé d’un bloc en tungstene de quelques centimeétres de hauteur). Le collimateur
fait partie de la famille des modificateurs du faisceau ; la modification porte sur la forme
géométrique afin d’atteindre la direction privilégiée, et le patient recevra alors une dose bien

focalisée et bien localisée .
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FIGURE 11:SYNOPTIQUE D’UN ACCELERATEUR LINEAIRE[41]

5.3.5.Cone égalisateur :

Le cone de répartition se trouve immédiatement aprés le collimateur primaire de forme
conique ; le cbne égalisateur, qui peut étre fabriqué en acier ,tungstene ou cuivre est
exclusivement présent dans la téte de 1’accélérateur pour son utilisation en mode photon dans

le but d’harmoniser le faisceau . [42]

5.3.6.Collimateur multi-lames :
Ce sont des dispositifs de mise en forme de champ en métal lourd dotés de mécanismes
mobiles indépendants utilisés pour créer une forme personnalisée ,comme un bloc ,afin

d’épargner les tissus sains et de diriger la dose de rayonnement vers la tumeur

Les MLC sont devenus un élément clé dans I’administration du traitement par faisceaux de

rayons X avec la radiothérapie conformationnelle avec modulation d’intensité (IMRT)

Les MLC pour faisceaux de photons sont constitués d’un grand nombre de blocs a lames
de collimation qui peuvent étre actionnés automatiquement ,indépendamment les uns des autres

pour générer un champ de forme quelconque .
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La lame individuelle a une largeur de 1 cm ou moins projetée a I’isocentre.

5.3.7.Chambres d’ionisation :
La position habituelle de la chambre d’ionisation de transmission se situe entre le filtre
d’aplanissement (pour les faisceaux de rayons X ) ou la feuille de diffusion et le collimateur

secondaire .

Les chambres d’ionisation contrdlent la dose, le débit de dose et la symétrie du champ .

6. Les volumes ciblés :
Il existe des définitions de volumes cibles qui sont des normes internationales issues des
préconisations de D’international « Commission on Radiation Units and Measurements

(ICRU) » pour couvrir les cellules cancéreuses et protéger les tissus sains :

Le volume tumoral brut (GTV) : « Gross Tumor Volume » GTV est I’ensemble tumoral visible
et palpable, défini par I’examen clinique et différents moyens d’imagerie médicale, a savoir la
TDM,I’IRM et la TEP-TDM.II est donc constitué de la seule tumeur visible dans les images
[43].

Le volume cible clinique CTV : « Clinical Target Volume » représente 1’étendue biologique de
la maladie et non visible ;il est composé d’une marge qui couvre le risque d’extension
microscopique de la maladie .Ce volume doit recevoir la prescription de dose thérapeutique
complétée .Afin d’¢liminer tout risque de récidive locale, ce volume est modifié
anatomiquement ;mais lorsque la tumeur est a proximité d’un tissu osseux sain, non infiltré, la

marge du CTV est réduite au niveau de la limite osseuse [44].

Le volume cible de planification PTV : « Planning Target Volume » est un volume purement

géométrique ,destiné a protéger le CTV contre les variations physiques .

L’ICRU établit des protocoles pour assurer la qualité des traitements,en visant
I’homogénéité de I’irradiation dans le volume cible PTV . Il recommande que la dose absorbée

dans le PTV soit comprise entre 95% et 107% de la dose planifiee .

I’ICRU définit également deux volumes pour évaluer le traitement :
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- le volume traité : qui doit correspondre au PTV
- le volume irradié : qui indique la zone recevant des doses significatives de radiation.

Le respect de ces normes distingue la radiothérapie conventionnelle de la radiothérapie de haute
précision .[45][46]

Le volume cible interne ITV (Internal Target VVolume) correspond au volume qui englobe le
mouvement de la tumeur dd a la respiration, ou au volume cible de ventilation moyenne (midV)
défini a partir d’un scanner 4D. Cependant, les limites intrinseéques de ces méthodes peuvent
entrainer des volumes cibles qui ne reflétent pas toujours précisément le mouvement de la GTV

durant le traitement.[47]

Les organes a risque (OAR) : les organes a risque sont les tissus et organes sains situés a
proximité du volume cible clinique (CTV) dont I’irradiation pourrait entrainer des dommages

nécessitant une modification du plan de traitement de radiothérapie .

La tolérance aux rayonnements ionisants des organes a risque ,qui dépend de leur
radiosensibilité et de leur volume, est 1’un des principaux facteurs limitant le choix de la dose
de radiothérapie .A cette fin, le rapport thérapeutique est défini comme la relation entre la
probabilité d’éradication de la maladie néoplasique qui dépend de la dose de radiothérapie et la

toxicité pour les OAR [48].

Les organes a risque en radiothérapie Les effets de I'irradiation varient en gravité, allant de
Iésions fonctionnelles complétes (moelle épiniére, nerf optique) a des atteintes modérées
(glandes salivaires, oreilles) et transitoires (peau, muqueuses). Les organes a structure sérielle,
comme I'cesophage, sont sensibles a des doses méme faibles, pouvant engendrer des défaillances
majeures. A l'inverse, les organes a structure paralléle, tels que les poumons, peuvent
fonctionner méme avec des atteintes partielles. 1l est crucial de contréler la dose et le volume
eXposes aux rayonnements, mesurés a l'aide de diagrammes dose-volume (DVH) pour assurer

la biosécurité du patient.
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Volume tumoral macroscopique (GTV)

Volume cible unatomo-clinigue (CTV)
Volume cible prévisionnel (FTV)

Volume tnté
Volume irudié

FIGURE 12:LES VOLUME CIBLE [49]

7.Les différentes techniques de radiothérapie externe

La radiothérapie par accélérateur linéaire permet d'adapter la distribution des doses a la
forme de la tumeur gréace a des techniques harmonisées visant a réduire les lésions des tissus

sains.

7.1.La radiothérapie conventionnelle 2D :

La radiothérapie externe conventionnelle est plus ancienne et n’utilise ni scanner ni
planification informatique . Cette technique , ou les faisceaux sont aussi grands que possible
pour irradier toute la cible sous différents angles de rayonnement, est planifiée manuellement.
Des faisceaux a profil plat sont utilisés, et 2 a 4 faisceaux sont positionnés aux quatre points
cardinaux afin de simplifier le calcul déja complexe. C’est parce que cette technique est limitée
que, avec I’avénement de 1’ordinateur et le développement du collimateur multilame, la

radiothérapie conformationnelle apparait a la fin des années 1990. [50]

N
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7.2.La radiothérapie conformationnelle 3D :
La radiothérapie conformationnelle constitue une modalité de radiothérapie optimisée,
fondée sur une imagerie tridimensionnelle des volumes a traiter, dont l'objectif est de faire

coincider le plus précisément possible le volume traité avec le volume cible anatomoclinique.

L'utilisation de la radiothérapie conformationnelle a fait son apparition aprés la radiothérapie
conventionnelle en 1990. Cette technique s'appuie sur la tomodensitométrie et la planification
thérapeutique afin de réduire les dommages causes aux tissus sains et d'augmenter la dose
délivrée a la tumeur, et ce en réduisant la taille des faisceaux tout en augmentant leur nombre,
de maniere a épouser la forme de la tumeur, c'est-a-dire par le biais d’externe projetée des
volumes a irradier ; on a utilise des photon de haute énergie en (MV) ces photons protegent la
peau le niveau de radiation n’atteint pas son pic immédiatement sur la surface cutanée ,mais a
une profondeur précise dans I’organisme par exemple : (1.5cm pour 6MV) .c’est la raison pour
laquelle les graves brulures cutanées ,a I’instar de celles causées par les anciens appareils cobalt-

60 sont évitées.

En radiothérapie conformationnelle, aprés avoir déterminé les volumes-cibles et les organes
arisque, on définit de quatre a six faisceaux par leurs tailles et leurs angulations, puis on examine
sur les Histogrammes Dose Volume (HDV)le résultat de la balistique proposée ; par
tatonnement, en modifiant chaque faisceau, on obtient ainsi un plan de traitement satisfaisant

les contraintes sur la tumeur et les tissus sains.

La radiothérapie conformationnelle 3D-CRT est percue comme une demarche
méthodologique préfigurant la radiothérapie conformationnelle avec modulation d’intensité
(IMRT) qui lui a succédé pour se réaliser dans 1’outil habituel de délocalisation d’un faisceau
de rayonnement .En effet, la méthode de la 3D-CRT maintient I’intensité de rayonnement
constante dans un seul faisceau, alors que la nouvelle technologie de I'IMRT cherche a

délocaliser cette intensité par le fractionnement du faisceau.[51][52][57]

7.3.La radiothérapie par modulation d’intensité des faisceaux IMRT :
La radiothérapie par modulation d’intensité¢ des faisceaux est une technique avancée de

radiothérapie conformationnelle tridimensionnelle (3D-CRT). Elle exploite également une
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image 3D de la tumeur, mais plutot que de simplement faconner le faisceau, elle le divise en
conteneurs de faisceaux ¢élémentaires. L’intensit¢ de chaque faisceau est ajustée

individuellement ou « modulée » par ordinateur.

Par ailleurs, cette méthode, similaire & la 3D-CRT, ’IMRT délivre généralement les radiations
a partir d’un nombre limité d’angles fixes ,mais la machine marque une pause a chaque angle
pour délivrer les faisceaux élémentaires modulés, ceci permet une distribution de dose beaucoup

plus personnalisée.

La radiothérapie d’intensité modulée IMRT est basée sur le principe de la modulation de
fluence qui permet de contrdler le nombre de photons par unité de surface dans un seul champ
en divisant le faisceau en petits faisceaux d’intensité variable cela permet de disposer de degrés
de liberté supplémentaires pour ajuster présément la dose au volume cible PTV et minimiser la
dose aux tissus sains ;Cette technique se planifie uniquement par planification inverse :le
médecin physicien renseigne les contraintes dosimétriques et les priorités relatives a la tumeur
et aux organes sensibles dans le systéme de planification de traitement TPS .le logiciel applique
ensuite des algorithmes d’optimisation qui calculent automatiquement la forme du faisceau et

la répartition d’intensité .

Cette technique nécessite 1’utilisation d’accélérateurs linéaires dotés de multileaf
collimateurs (MLC) et d’un systéme intégré d’imagerie IGRT.Le dispositif consiste en des
lamelles mobiles qui s’ajustent pour cibler précisément les tumeurs lors du traitement par
IMRT ;En se déplagant autour du patient, elles delivrent une dose élevée a la tumeur tout en
minimisant 1’irradiation des cellules saines .Les techniques d’administration incluent le MLC
segmentaire ,le MLC dynamique, la tomothérapie et la thérapie par arc volumétrique modulé
‘VMAT’ .le MLC segmentaire utilise des segments de rayonnement activés séquentiellement,
tandis que le MLC dynamique permet un mouvement continu des lamelles ;la tomothérapies
quant a elle utilise un faisceau en éventail similaire & un scanner pour administrer le
traitement ;Elle exige la mise en place de protocoles de contréle qualité rigoureux et propres a
chaque patient .en utilisant fantdme dédie pour vérifier la concordance entre la dose mesurée et

la dose calculée avant toute application clinique .[54] [55][58]
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FIGURE 13: SCHEMA DE DEUX TECHNIQUES DE RADIOTHERAPIE IMRT,3D-CRT

7.4.Arcthérapie volumétrique par modulation d’intensité VMAT :

VMAT propose une méthode grace a une gestion et une modulation des rayons
d’irradiation sur un arc complet de 360°.Lors de I’irradiation de tumeurs adjacentes, les tissus
sains sont protéges. Le procédé implique 1’utilisation d’un scanner ou d’autres méthodes
d’imagerie pour délimiter les tumeurs et identifier les organes en bonne santé. Par la suite, un
programme de planification détermine la dose appropriée en fonction du volume. C’est une
technique qui associe donc I’irradiation guidée par I’image (IGRT) a la modulation

d’intensité.[56]
IGRT « irradiation guidée par I’image » :

Permet de contrdler la bonne position de la cible tumorale lors du traitement via une
acquisition d’image volumétrique 3D. Elle est justifiée par les variations anatomiques et de

positionnement survenant en cours d’irradiation.[57]

8.Systéme de planification :

Les systemes informatiques de planification de traitement (Treatment Planning Systems ou
TPS) utilisés en radiothérapie sont au cceur du processus de mise en traitement du patient. Un
dispositif de planification de traitement peut désigner un ensemble de composants matériels et

logiciels permettant a I’utilisateur de calculer et d’afficher les distributions de dose selon
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lesquelles un radio-oncologue pourra implanter un plan de traitement . Ce dispositif met en
ceuvre la mesure , la modélisation, la prédiction , I’adaptation et la réduction des doses délivrées

aux organes periphériques a risque . Il enregistre le plan de traitement controversé du patient.
Ces concepts sur la mesure du processus effectué dans un bain propre a chaque niveau
d’énergie.

Le programme matérialise les valeurs Hounsfield des coupes tomodensitométriques en un
modele logiciel. L’objectif du calcul est d’éviter toute dilatation . Les calculs sont établis selon
des algorithmes de superposition de convolution et de réduction de dose. Il dispose d’un large

éventail d’outils de positionnement et de types de faisceaux .[60][61][62]

8.1.Fonctionnement de TPS (algorithmes de calcul ) :
Il existe plusieurs algorithmes de calcul, les plus récents étant Monte Carlo ou convolution

superposition, capables de modéliser finement I’interaction des rayonnements avec les tissus .

Les physiciens médicaux interviennent alors pour ajuster manuellement la planification ,en

testant plusieurs itérations jusqu’a obtenir un plan conforme .

Ces calculs peuvent prendre de plusieurs heures a plusieurs jours selon la complexité du plan.
Contrairement a 1’affirmation erronée selon laquelle « la planification est rapide », c’est une

étape indispensable[63]

8.2.System de Planification de 3D-CRT (direct) :

La planification directe :La planification directe est ce que I’on appelle plus couramment la
radiothérapie conformationnelle en 3D (3DCRT)
C’est la premicre technique ayant découlé de 1’apparition du CT scanner(imagerie 3D)

Elle s’applique aussi bien aux photons qu’aux électrons .La création d’un plan 3DCRT se

déroule généralement de la fagon suivante :
1. Le dosimétriste recoit:

a. Les données anatomiques du patient (images CT)
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b. Les volumes du médecin (volumes cibles et organes a risque)

c. Une prescription médicale

2. Le dosimétriste définit une balistique de traitement :nombres de
champs de traitement, énergie, orientation, MLC, filtre, etc.

3. Le TPS calcule la dosimétrie par un algorithme de calcul :

Choix de la grille, sélection de I’algorithme de calcul de dose et de la méthodologie de calcul.

* Prise de la dose prescrite et calcul de la dose

4. La dosimétrie est évaluée (isodoses 2D et DVH) :affichage des répartitions de dose en deux

dimensions et en trois dimensions.
« Evaluation visuelle des répartitions de la dose.

« Etude des distributions de dose a I'aide d'histogrammes dose-volume (représentation graphique

du pourcentage de volume exposeé a l'irradiation par rapport a la dose administrée).
* Emploi d'outils d'optimisation pour atteindre les objectifs cliniques. [64] [65]

8.3. Le TPS Eclipse :

La visualisation d’image 3D ,la définition de la tumeur et des autres structures anatomiques

La configuration des champs ,la simulation virtuelle ,le calcul des doses et I’évaluation des

plans.

Eclipse est divisé en plusieurs application chacune étant utilisée pour des objectifs

spécifiques a différentes phases de la planification du traitement [66]

9.Dosimétrie in vivo :
Pour assurer le bon déroulement d’un traitement de radiothérapie il est nécessaire de
délivrer la dose de maniérehomogene (-5a+7% selon les recommandation ICRU ) dans le

volume cible et de limiter au maximum celle des tissus sains avoisinants.
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Pour arriver a ce niveau de précision ,il faut I’établissement d’un programme d’assurance de

qualité rigoureux.

La dosimétrie in vivo est la seule méthode permettant de connaitre exactement la dose délivrée

au patient pendant la séance de traitement .[67]

10.Histogramme volume -Dose « HDV » :

L’histogramme volume -Dose est une autre illustration bénéfique pour évaluer la couverture
d’un volume cible et I’vitement d’un organe a risque. C’est un graphique démontrant le
pourcentage du volume d’une structure qui re¢oit une dose minimale précise en fonction de cette
dose .11 s’agit de I’Histogramme Volume-Dose cumulatif .les paramétres couramment évalués
comprennent la dose maximale (Dmax) , la dose minimale (Dmin ), la dose moyenne ainsi que
le volume de tissu ,mettant en évidence le pourcentage du volume d’une structure qui regoit une
dose dans un intervalle spécifique la figure 14 illustre I’histogramme d’une patient a
traitée,illustré par des plages de doses .présente les Histogramme cumulatifs des Volumes-Doses

idéaux destinés a un volume cible et une structure critique.[68]
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Les organes a risque

FIGURE 14:L’HISTOGRAMME VOLUME -DOSE
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Chapitre Il Interprétation des résultats

1.0bjectif de I’¢tude:

A notre étude ,nous présentons et analysons les résultats obtenus a partir d’une
planification en radiothérapie conformationnelle tridimensionnelle 3DCRT réalisée sur un
¢chantillon de huit patientes atteintes d’un cancer du sein . Les données cliniques et
dosimétriques de ces patientes ont été personnellement collectées par nos soins au niveau de
I’établissement hospitalier d’Ouargla. Grace a des plans de traitement optimaux visant a
protéger les organes environnants de l'exposition aux radiations, nous avons élaboré des
plans de traitement secondaires en raison de I'indisponibilité de la technique IMRT au centre
Parmi ces patientes ,certaines ont subi une mastectomie ,tandis que d’autres ont bénéficié
d’un traitement conservateur. L’analyse porte principalement sur la qualité de la couverture
des volumes cibles, notamment le PTV du sein ,ainsi que sur 1’évaluation de la distribution
de la dose au niveau des organes a risque (ORAs).Cette étude s’appuie sur I’exploitation

des donnees issues des courbes dose-volume(DVH).

2.Contraintes De Dose:

Les contraintes de dose représentent les limites supérieures imposées a la quantité de
radiation que les tissus sains prés d'une tumeur peuvent supporter pendant un traitement par
irradiation. Ces limites sont fixées pour réduire au maximum les dégats sur les tissus normaux,
tout en garantissant que la dose administrée reste optimale, conformément aux
recommandations [G. Noél et al. / Cancer/Radiothérapie 20S (2016) S36-560...]; afin de
structurer notre étude dosimétrique, nous avons defini les criteres d’acceptabilité des plans de
traitement a travers les tableaux suivants ,qui regroupent les contraintes appliquées aux volumes

cibles ainsi qu’aux organes a risque

les volumes ciblées :

Dose (Gy) Tolerance Gy
PTV parois V %95= 95 % =>46- 50
PTV sein Vose, =95 % =>46 — 50
CMI Vos, => 46

TABLEAU 2:CONTRAINTES DE DOSE ET CRITERES D’ ACCEPTATION POUR LES VOLUMES
CIBLES (PTV)
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Les organes risques :

Interprétation des résultats

Structure Contrante tolerance
Coeur D moy =5QGy

La molle épiniére D max =45 Gy
Poumon V30Gy <20%
V20Gy <30%

D Moy =13 Gy
Thyroide Doy 20Gy

TABLEAU 3:LIMITES DE TOLERANCE ET CONTRAINTES DE DOSE POUR LES ORGANES A
RISQUE (OAR)

3.Résultats dosimétriques pour la radiothérapie conformationnelle
tridimensionnelle (3D-CRT) :

Ces patientes sont des échantillons parmi des milles des patientes qui le plan de traitement
3D a échoué (le cceur prend supérieur a Dmoy = 5Gy, la dose de poumon est supérieur a la
tolérance, ou manque de couverture des volumes cible : PTV Sein, PTV Paroi ou CMI) et

normalement il faut étre dirigé vers les nouvelles techniques (IMRT, VMAT........ ),

Mais a cause de I’absence de ces techniques dans EPH Mohamed Boudiaf et les rendez-
vous de traitement dans autres centres étatiques prends beaucoup de temps et I’absence d’argent
pour traiter dans les centres privés, les médecins décident d’un nouveau plan de traitement avec
un peu de changement, peut étre sacrifié le couverture de CMI (channe mammaire interne),ou

démunie un peu la couverture de PTV mais il faut mieux V 95% de PTV couvre 95% de la dose.

La 1¢ patiente : (SEIN dt)

La dose prescrite : SC (sous-clave) = 46 Gy
Sein =50 Gy
CMI =46 Gy (mieux si on peut couvrir)

Boost lit tumorale = 16 Gy
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Le 1°"plan de traitement: les contraintes de dose pour les organes cibles et organes a risque :

Organe Dose La tolérance

Poumon dt Viocy = 21, 65% Viocy <20%

Vaoay = 26,6% Vao6y <30%

Dwmoy = 13,9 Gy Dmoy = 13 Gy

Ceeur Dwmoy = 0,6 Gy Dwmoy =5 Gy
PTV Sein Voso, = 100 % = 50 Gy Vosu= 95% =475 Gy

CMI Vosy= 37 Gy Voso= 46 Gy

Tableau 4 : Résultats dosimétriques pour plan 1 de patient 1

Donc on a une bonne couverture de PTV sein, une petite dose sur le cceur parce que le cté
droit, mais on a une dose supérieure a la tolérance pour le poumon DT et le CMI ne prend pas
la dose prescrite, pour cela le médecin décide de changer la planification de traitement avec un

2°™e plan de traitement et sacrifier le traitement de CMI :

3D-CRT Histogramme dose volumede plans 1

FIGURE 15 : RESULTATS DE LA PATIENTE 1
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Interprétation des résultats

Le 2°™ plan de traitement: les contraintes de dose pour les organes cibles et organes a

risque :

Organe La dose La tolerance
Ceeur Dmoy = 0,5 Gy Dmoy =5 Gy
Moelle épinicre Dmax = 24,8 Gy Dmax =45 Gy
Poumon dt Viocy = 9,4 % Viocy <20%
Vaocy =12 % V2o6y <30%
Dwmoy = 8,1 Gy Vmoy = 13 Gy

Poumon gh Dmoy = 0,186 Gy
CMI Vosve= 5 Gy Vosy, =46 Gy

SC Vosy, =45 Gy Voso, = 95% = 46 Gy
Sein

Voso, = 98,6 % = 49,3 Gy

Vosw, =95 % = 47,5 Gy

Lit Tumoral

Voso, = 98,97 % = 65,32 Gy

Voso, =95% = 62,7 Gy

Tableau 5 :Résultats dosimétriques pour plan 2 de patient 1

Donc on a une bonne couverture de PTV sein, SC et du lit tumoral. Pour les organes a

risque : une petite dose sur le coeur parce que le coté droit, une dose a la tolérance pour le
poumon dt, et gh et la moelle épiniere ;

contraintes le medecin accepte le plan de traitement

le CMI ne prend pas la dose prescrite, avec ces
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FIGURE 16: HISTOGRAMME DOSE VOLUME DE PLANS2

La 2¢me patiente : (SEIN gh)

La dose prescrite : SC (sous-clave) = 40,05 Gy
Sein = 40,05Gy
Boost lit tumorale = 16 Gy

Le 1°" plan de traitement: les contraintes de dose pour les organes cibles et organes a risque :

Organe Dose La tolérance
Poumon gh V3ocy = 21, 36% Vioay <20%
Vaocy = 24,8% Vaocy < 30%
Dwmoy = 12,8Gy Dmoy = 13 Gy
Ceeur Dwmoy = 1,69 Gy Dmoy = 5 Gy
PTV Sein V95%=96,8% =38,77Gy V95%=95% =38,05Gy
Boost VI95%= 66 Gy 95%=95% = 62,7Gy

Tableau 6 : Résultats dosimétriques pour plan 1 de patient 2
Donc, on a une bonne couverture du sein par PTV, une petite dose sur le cceur, bien que le
sein soit du c6té gauche, avec une légére augmentation de la dose dans le poumon gauche. Dans

ce cas précis, le médecin a opté pour un traitement suivant ce protocole.
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3D-CRT Histogramme dose volume de plansl
FIGURE 17: RESULTATS DE LA PATIENTE 2

La 3t™e patiente : (SEIN gh)

La dose prescrite : SC (sous-clave) = 40,05 Gy
Paroi = 40,05 Gy

Le 1° plan de traitement: les contraintes de dose pour les organes cibles et organes a risque :

Organe Dose La tolérance

Poumon gh Vioay =20,54% Vioay <20%

Vaocy = 23,3% Vaocy < 30%

Dwmoy = 12,73Gy Dwmoy = 13 Gy

Cceur D moy=3,44 Gy Dmoy =5 Gy
PTV parois V 954,=96,37% Vo50,=95%=38,05Gy

Tableau 7 :Résultats dosimetriques pour plan 1 de patient 3
Donc on a une bonne couverture de PTV Paroi, la dose reste dans les limites acceptables
pour le cceur, le sein étant situé du c6té gauche,« et une légére augmentation de la dose dans le

poumon gauche. Dans ce cas, la patiente a été traitée selon ce plan.
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3D-CRT Histogramme dose volumede plans 1
FIGURE 18: RESULTATS DE LA PATIENTE 3

La 4e patiente : (SEIN gh)

La dose prescrite : SC (susclave) = 40,05Gy
Paroi = 40,05 Gy

Le 1°" plan de traitement: les contraintes de dose pour les organes cibles et organes a

risques :
Organe Dose La tolerance
Poumon gh Vioay =21,44% Vioay <20%
Vaocy = 24,8% Vaocy < 30%
Dwmoy = 13,19Gy Dmoy= 13 Gy
Ceeur D moy= 2,6 Gy Dmoy=5 Gy
PTV paroi V95%=98,3% Vo950,=95%=38,05Gy

Tableau 8 : Résultats dosimétriques pour plan 1 de patient 4
Donc on a une bonne couverture de PTV paroi, une Acceptable dose sur le Ceeur le sein
étant situé du c6té gauche, on a une dose a la frontiere de la tolérance pour le poumon gh.

Dans ce cas la patiente a éteé traitee selon ce plan.
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3D-CRT Histogramme dose volumede plans 1

FIGURE 19: RESULTATS DE LA PATIENTE 4

La5®me patiente : (SEIN gh)

La dose prescrite : Paroi=40,05 Gy

Le 1°" plan de traitement: les contraintes de dose pour les organes cibles et organes a

risques :
Organe Dose La tolerance
Poumon gh Viogy =19, 8% Viocy < 20%
Vaocy = 26% Vaocy <30%
Dwmoy = 12,5Gy Dmoy= 13 Gy
Cceur D moy=5,06 Gy Dmoy =5 Gy
PTV paroi V5%=92% V95%=95%=38,05Gy

Tableau 9 : Résultats dosimétriques pour plan 1 de patient 5
Dans ce cas précis, la couverture du volume tumoral mammaire ciblé était insuffisante a
cause de limitations pulmonaires et cardiaques .Une légere augmentation de la dose cardiaque
a été observée en raison de la présence du sein traité du cété gauche, et la dose se situe dans les

limites admissibles pour les poumons. Le médecin a donc opté pour ce traitement et diminué la
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couverture du volume cible, car le PTV est une paroi (mastectomie), a condition que les organes
a risque soient dans les tolérances.

3D-CRT

Histogramme dose volumede plans 1

FIGURE 20:RESULTATS DE LA PATIENTE 5

La 6™ patiente : (SEIN gh)

La dose prescrite : SC (susclave) = 48Gy

Paroi = 50 Gy

le 1°" plan de traitement: les contraintes de dose pour les organes cibles et organes a risques :

Organe Dose La tolerance
Poumon gh Viogy = 17,3% V3oay <20%
Vaocy= 20,6% Vaocy < 30%
Dwmoy= 10,9Gy Dwmoy = 13 Gy
Coeeur D moy= 5,5 Gy Dmoy =5 Gy
PTV paroi Vo95%=95,1 % Vo5%=95%=47,5Gy

TABLEAU 10:RESULTATS DOSIMETRIQUES POUR PLAN 1 DE PATIENT 6
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Par conséquent, la couverture du volume tumoral mammaire ciblé est satisfaisante et la dose
administrée aux poumons reste dans les limites autorisées, mais la dose recue par le cceur est
excessive. Ceci est di a la localisation du sein traité a gauche, pour cela le médecin a décidé de

modifier le plan de traitement en réduisant la couverture du volume tumoral mammaire ciblé

(PTV paroi = mastectomie). Il en résulte une diminution de la dose recue par le cceur.

3D-CRT Histogramme dose volume de plans 1
FIGURE 21: RESULTATS DE LA PATIENTE 6

Le 2°™ plan de traitement: les contraintes de dose pour les organes cibles et organes a

risques :
Structure Dose La tolérance
Cceur D moy =4.,86 Gy Dmoy =5 Gy
PTV parois D95%=92,5% Vosu=95% = 47,5Gy

TABLEAU 11 : RESULTATS DOSIMETRIQUES POUR PLAN 2 DE PATIENT 6
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Donc on a une légére diminution de couverture de PTV paroi, une acceptable dose sur le

cceur, on a une dose a la frontiere de la tolérance pour le poumon gh. Dans ce cas la patiente a

été traitée selon ce plan.

FIGURE 22 : HISTOGRAMME DOSE VOLUME DE PLANS 2

La 7 ®™ patiente : (SEIN dt)

La dose prescrite : SC (susclave) = 50 Gy
Paroi = 50Gy
CMI = 46 Gy obligatoire de couvrir

Le 1°" plan de traitement: les contraintes de dose pour les organes cibles et organes a risque :

Organes Dose La tolérance
Poumon dt Vioay = 32% V3oay < 20%
Vaocy =35% Vaocy <30
Dwmoy = 19,2Gy Dwmoy = 13 Gy
Ceeur D moy= 0,53 Gy Doy =5 Gy
PTV parois V 95%=100% V 95%=95%=47,5Gy
CMI V 9s9,= 30 Gy Vosy= 46 Gy

Tableau 12 :Résultats dosimétriques pour plan 1 de patient 7
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Donc on a une bonne couverture de PTV paroi, et un faible dose pour le cceur en raison de
la présence du sein du c6té droit. Cependant la dose regue par le poumon droit est accrue et le
CMI en prend pas la dose prescrite, pour cela le medecin décide de changer la planification de

traitement et sacrifier le traitement de CMI parce que 1% c’est le pourcentage de faire un

récidive locale dans le CMI, Pour réduire la dose du poumon droit.

3D-CRT Histogramme dose volumede plans 1
FIGURE 23 : RESULTATS DE LA PATIENTE 7

Le 2¢™ plan de traitement:les contraintes de dose pour les organes cibles et organes a

risques :
Organes Dose La tolerance
Poumon dt Viocy = 20,04% V3o6y <20%
Vaoay =23,9% Vaocy < 30%
Dwmoy = 13,05Gy Dmoy = 13 Gy
PTV parois V 95%=98% V 954,=95%=47,5Gy
CMI V 950=6 Gy V 950,= 46 Gy

Tableau 13 :Résultats dosimétriques pour plan 2 de patient 7
Donc on a une bonne couverture de PTV Paroi, une dose a la frontiere de la tolérance pour
le poumon dt, mais le CMI ne prend pas la dose prescrite. Dans ce cas la patiente a éte traitée
selon ce plan.
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FIGURE 24 : HISTOGRAMME DOSE VOLUME DE PLANS 2

La 8*m patiente : (SEIN gh)

La dose prescrite :  Paroi = 50 Gy
CMI =46 Gy (mieux si on peut couvre)

Le 1°" plan de traitement: les contraintes de dose pour les organes cibles et organes a

risques :

Organe Dose La tolerance
Poumon gh Viocy = 13% Vioay <20%

Vaocy = 16,7% Vaocy <30%

Dwmoy= 9,36Gy Dwmoy = 13 Gy
Ceeur D moy = 17,6 Gy Dmoy =5 Gy
PTV paroi V 954,=96,3 Gy V 954,=95%=47,5Gy
CMI V 959%= 29,9 Gy V 959=46 Gy

Tableau 14 :Résultats dosimétriques pour plan 1 de patient 8

On a une bonne couverture de PTV Paroi, et une dose dans les limites admissibles pour le

poumon gauche. Mais on a dose trés haute pour le ceceur due a la présence du sein du coté

gauche, avec une dose insuffisante pour le CMI, pour cela le médecin décide de changer la

planification de traitement et sacrifier le traitement de CMI pour réduire la dose cardiaque dans

une certaine mesure possible.
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3D-CRT Histogramme dose volume de plans 1
FIGURE 25 : RESULTATS DE LA PATIENTE 8

Le 2°™ plan de traitement: les contraintes de dose pour les organes cibles et organes a

risques :
Structure Dose La tolerance
Poumon gh Viogy = 17,5% V3ocy < 20%
Vaoay =20% Vaocy <30%
Dwmoy = 10,7Gy Dmoy = 13 Gy
Ceeur D moy =5,08 Gy Dmoy =5 Gy
PTV paroi V 95%=95,6 % V 9s50,= 95% = 47,5Gy
CMI V 95%,=2,8 Gy V 950,= 46 Gy

Tableau 15 : Résultats dosimeétriques pour plan 2 de patient 8
Donc on a une bonne couverture de PTV paroi, une dose a la frontiere de la tolérance pour
le poumon gh, et une dose dans la tolérance de cceur, mais le CMI ne prend pas la dose prescrite,

avec ces contraintes de dose la patiente a été traitée selon ce plan.
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FIGURE 26 :HISTOGRAMME DOSE VOLUME DE PLANS 2

4.Avantages et désavantage de (3D-CRT) :

Le parameter Avantage Inconvénients

Couverture de PTV / Une couverture réduit de

PTV(formes complexes)

Protection de OAR / Une protection moindre du

cceur et poumon gauche (sein

gouache)
Le temps de Court /
planification
Le temps de Court /
traitement

Tableau 16 : Avantages et désavantages de (3D-CRT)

5.Conclusion et résultats :

Nous concluons, d'apres les résultats de la premiére étude sur les plans de traitement, que
des plans de traitement alternatifs ont été élaborés pour la plupart des patients grace a la
technique tridimensionnelle, Cette décision revient au médecin radiothérapeute (Décision

médical). Avec ces valeurs de couverture des volumes cibles et tolérance des organes a risques
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le médecin accepte les 2 ¥™ plans de traitement et les malade sont traitées. Afin de maintenir la

continuité des soins au sein du centre.
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Conclusion générale

Conclusion générale :

Cette étude s'est concentrée sur les restrictions de dose a respecter lors de 'utilisation d’un
traitement de radiothérapie pour les patientes atteintes d'un cancer du sein a I'hdpital Mohamed
Boudiaf de Ouargla.

Plusieurs faisceaux de rayonnement sont utilisés et se croisent au niveau de la tumeur
(isocentre) afin d'y augmenter la dose et de la diminuer dans les tissus sains. En utilisant la

technique 3D en I'absence de la technique. IMRT, et d'autres nouvelles techniques.

Le succes du plan de traitement pour les huit patientes a un histogramme de volume de dose
(DVH).

Dans nos études portant sur ces échantillons, I'utilisation de la radiothérapie
conformationnelle tridimensionnelle (3D-CRT) comme unique technique de traitement clinique
était limitée. Certains patients ont d0 étre traités par radiothérapie conformationnelle avec
modulation d'intensité (RCMI) en raison d'incompatibilités avec le plan de traitement.
Toutefois, afin de garantir la sécurité des patients, des plans de traitement alternatifs ont été
élaborés. L'utilisation de la 3D-CRT, associée a un plan spécifique, s'est avérée une solution.
Malgré sa simplicité comparée a la RCMI, elle a permis de cibler efficacement la dose de
rayonnement autour du sein tout en protégeant les poumons et le cceur Concernant le sein droit
, En général, pour le critere de base concernant I'utilisation des techniques de traitement du
cancer du sein, s'il s'agit du sein gauche ou du sein atteint avec CMl, il est traité par la technique
IMRT ou VMAT, tandis que s'il s'agit du sein droit, il est traité par la technique (3D-CRT), en
raison de I'absence d'intervention majeure sur les organes a risques . Assurant ainsi la continuité
des soins au sein du centre sans compromettre la sécurité des patients ni la qualité des résultats

cliniques.
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ANNEXE

Caractéristiques cliniques et parametres dosimeétriques des patientes traitées pour un cancer du

sein a I’Hoépital d’Ouargla

62 52 40 38 62 64 56 42
Droit Gauche | Gauche | Gauche | Gauche | Gauche Droit Gauche
Tumor- Tumor- | Mastecto | Mastecto | Mastecto | Mastecto | Mastecto | Mastecto

ectomie | ectomie mie mie mie mie mie mie
46 Gy 40,05 Gy | 40,05 Gy | 40,05 Gy 48 Gy 50 Gy
50 Gy 40,05 Gy | 40,05 Gy | 40,05 Gy | 40,05 Gy 50 Gy 50 Gy 40,05 Gy
0,6 1,69 3,44 2,6 5,064 5,5 0,53 7,6
100 96,8 96,37 98,3 92 95.1 100 96,3
14,17 0,169 0,23 0,062 0,2 19,20 0,167
1] 21,36 20,54 21,44 19,82 17,3 13
1] 24,8 23,3 24,81 26,06 20,6 16,7
0,284 12,8 12,729 13,197 12,49 10,9 0,27 9,36
20,68 0,32 20 21 0,5
0,9 1,409 0,904 0,12 1,4 1,89 0,22




Résumé:

Le cancer du sein est le cancer le plus fréquent chez la femme. La radiothérapie tridimensionnelle
(3D-CRT) est I'une des techniques de traitement les plus utilisées, car elle permet une couverture compléte
des organes cibles tout en préservant les tissus sains. La plupart des centres utilisent cette technique, mais
avec le développement de nouvelles techniques, 'IMRT', 'IGRT' et VMAT, son efficacité a diminué dans
certains cas.

Cette étude a été menée aupres de huit patientes atteintes d'un cancer du sein et traitées par 3D-
CRT au Centre de cancérologie de Ouargla. L'objectif était d'évaluer et d'optimiser les CONTRIENTES
de dose afin d'obtenir une couverture de 95 % des organes cibles et de minimiser I'irradiation des organes
environnants grace a des plans de traitement et des simulations en conditions réalistes, garantissant ainsi
la qualité des soins et I'analyse des principaux parametres dosimétriques et des DVH des PTV et des
OAR. Les résultats de cette recherche indiquent que cette technique est actuellement la seule disponible
au sein du centre. En raison du manque d'autres technologies, des plans de traitement alternatifs ont été
élaborés afin de garantir la sécurité des patientes et la qualité des soins.

Les mots clés: Cancer du sein,Contraintes de dose ,Radiothérapie conformationnelle tridimensionnelle
(3D-CRT),Les techniques de radiothérapie, Histogramme dose-volume (DVH).

Abstract:

Breast cancer is the most common type of cancer among women. Three-dimensional radiotherapy
(3D-CRT) is one of the most widely used treatment techniques, as it allows for complete coverage of the
target organs while preserving healthy tissue. Most centers use this technique, but with the advent of newer
techniques such as intensity-modulated radiotherapy (IMRT), image-guided radiotherapy (IGRT), and
volumetric modulated radiotherapy (VMAT)), its effectiveness has decreased in some cases.

This study was conducted on eight breast cancer patients undergoing 3D-CRT treatment at the
Ouargla Cancer Center. The aim was to evaluate and optimize dose constraints to achieve 95% coverage of
the target organs and minimize irradiation of surrounding organs through treatment plans and simulations
under realistic conditions. This ensured quality of care and analyzed key dose parameters and the dose-
volume curve (DVH) of the target organs (PTV) and exposed organs (OARS). The results of this research
indicate that this technique is currently the only one available at the center. Due to the lack of other
techniques, alternative treatment plans were developed to ensure patient safety and quality of care.

Keywords:Breast cancer,Dose Constraints, Three-dimensional conformal radiotherapy (3D-CRT),
Techniques radiotherapy, Dose-volume histogram (DVH).
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