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Titre courant : Radiothérapie guidée par la dose

Résumé

Objectifs : En cas de déplacement tumoral, la radiothémrgyigée par I'image (IGRT) basée
sur l'utilisation du Cone Beam CT (CBCT) permetrdplacer la tumeur sous I'accélérateur.
Les déformations anatomiques nécessitent cepenai@t ou plusieurs replanifications,
impliqguant une estimation de la dose cumulée, gapces séance. C’est I'objectif de cette
étude.

Matériels et méthodes Deux exemples d'irradiation par arc-RCMI sonégantés : un cas
prostatique (dose totale = 80 Gy) avec CBCT (rgajaurnalier prostatique) et un cas ORL
(70 Gy). Le patient ORL a eu un scanner hebdomadaiec calcul de distribution de dose.
La dose cumulée a été calculée point par pointessicanner de planification. Pour cela, une
déformation a été calculée par recalage déform@blec un algorithme des Démons) entre le
scanner de planification et les CT/CBCT acquis emrs de traitement, puis appliquée a la
distribution de dose correspondante avec interjpolatilinéaire. Finalement, la dose cumulée
a été comparée a la dose planifiée.

Résultats: En cas d'irradiation prostatique, la dose « ciémw correspondait a la dose
planifiée pour la prostate. Elle était supérieurka &lose planifiée, a partir de la derniére
semaine d’irradiation, pour le rectum et la veskes volumes de paroi rectale recevant plus
de 50 Gy (V50) étaient de 20% a la planification det 26% en fin de traitement,
correspondant a risque de toxicité rectale (NTGRjrenté de 14%. Pour la paroi vésicale,
les V50 étaient de 73% et 82%, respectivement. &snddrradiation ORL, la dose cumulée
dépassait la dose planifiée a partir de la 5Semeaisend’irradiation, suggérant la nécessité de
replanification(s) avant 5 semaines. La dose mogeaux parotides passait de 46 Gy
(planifiée) a 54 Gy (cumulée) en fin de traitemém.risque de diminution du flux salivaire

était augmenté de 19%.



Conclusion: Le recalage élastique permet d'estimer la dasmutée délivrée dans les
différentes structures anatomiques. Une validasionfantbmes numériques et physiques est

néanmoins nécessaire avant évaluation clinique.



Abstract

Purpose In case of tumor displacement, image-guided thdiapy (IGRT) based on the use
of Cone Beam CT (CBCT) allows replacing the tumoder the accelerator by rigid
registration. Anatomical deformations require hoerexe-planning, involving an estimation
of the cumulative dose, session after session.i$hise objective of this study.

Materials and methods Two examples of arc-IMRT are presented: a caggadtate cancer
(total dose = 80 Gy) with CBCT (daily prostate sgtion) and one head and neck cancer
(70 Gy). The head and neck patient had a weeklyprsraallowing a dose distribution
calculation. The cumulative dose was calculated yp&xel on the planning CT after
deformation of the dose distribution (with trilimaaterpolation) following the transformation
given by a non rigid registration step (Demons s&gtion method) from: either the CBCT
(prostate), or the weekly CT. The cumulative doss eventually compared with the planned
dose.

Results: In cases of prostate irradiation, the "cumulatide$e corresponded to the planned
dose to the prostate. It was above the planned, dmse the last week of radiation, for the
rectum and bladder. The volume of rectal wall r@ogi more than 50 Gy (V50) was 20% at
the planning and 26% at the end of treatment, asing the risk of rectal toxicity (NTCP) of
14%. For the bladder wall, V50 were 73% and 82%peetively. In head and neck, the
"cumulative" dose to the parotid exceeded the mdmose (mean dose increasing from 46
Gy to 54 Gy) since the 5th week of irradiation, gesfing the need for replanning within the

first 5 weeks of radiotherapy.



Conclusion: The deformable registration estimates the cunudatiose delivered in the

different anatomical structures. Validation on thgiand physical phantoms is however

required before clinical evaluation.

Mots clés: radiothérapie guidée par I'image, radiothérapiwlée par la dose

Keywords : image-guided radiotherapy, dose-guided radiofhera



1. Introduction

La radiothérapie externe integre depuis quelquesées deux innovations techniques
majeures. La premiére innovation correspond alibation de la modulation d’intensité
permettant d’optimiser tres fortement la distribatide dose, en particulier en cas de cible
tumorale « concave » au contact d'organe(s) a @is(fDARs) de forme convexe. Les
techniques d’irradiation par modulation d’intens{[EECMI) ont fortement évolué depuis 10
ans, depuis les techniques stationnaires ditességp«@and shoot » ou « sliding window » vers
les techniques en arc RCMI type Intensity Modulafed Therapy (IMAT), Volumetric
Modulated Arc Therapy (VMAT) et tomothérapie [1R,&ette importante optimisation
dosimétrique peut cependant conduire a un faibleéfige clinique. En effet, elle n'est
réalisée classiquement qu'a I'étape de planificatipar définition pré-thérapeutique. De
nombreuses variations anatomiques peuvent sureenicours d’irradiation, telles que des
déplacements et des variations de volumes et deefdes volumes d’intérét, tant concernant
le volume cible tumoral que les OARs. La prise empte de ces variations est maintenant
possible par I'évolution des techniques d’'imagerssociées a I'appareil de traitement qui
permet de réaliser une radiothérapie guidée paatie (IGRT), correspondant a la deuxieme
innovation technique trés récente. La modalité BTGla plus répandue correspond a
I'utilisation du Cone Beam CT (CBCT) [4,5,6]. Le CB permet de visualiser les structures
anatomiques sous l'appareil de traitement, condtidaun déplacement éventuel du patient
pour repositionner correctement la tumeur (et nas Ip patient) sous I'accélérateur. En cas
d’irradiation prostatique, cette approche est palifrement intéressante pour corriger un
déplacement prostatique intra-pelvien non visualis& imagerie portale. Le recalage
« rigide » ne permet cependant pas de compensegéfesmations de structure, exposant le

patient a un risque de sur-dosage des organegj@erist/ou sous-dosage tumoral. Cette



problématique apparait réelle pour le rectum efelssie en cas d'irradiation prostatique. Elle
est majeure en cas d'irradiation des tumeurs ORIl paut étre observé a la fois une fonte
tumorale trés importante mais aussi une diminutenvolume des glandes salivaires (de
'ordre de 30%) [7,8]. Dans une perspective deathdirapie « adaptative », il est crucial
d’estimer la dose cumulée dans les différentesctsires, séance apres séance, pour
déclencher une adaptation du plan de traitememegmondant usuellement a une nouvelle
planification. Il n'est évidemment pas possible ddditionner » les histogrammes dose-
volume (HDV) ou de cumuler directement les disttitms de dose provenant de structures

déformables [9,10].

L'objectif de notre travail était de proposer unéthode questime la « dose cumulée » sur le
scanner de planification, séance apres séance,lemmifférents volumes d’intérét tout en
prenant en compte leurs déformations. Cette apprpelmettait de comparer ensuite la dose
planifiée a la dose «cumulée », soit sur la bdstb¥, soit par une visualisation tri-
dimensionnelle de la dose. Deux exemples « embiguest » de cette problématique ont été
utilisés: un cas d'irradiation prostatique en €nessant particulierement au rectum, et un cas
d’irradiation de tumeur de l'oropharynx, en s'imgsant particulierement aux glandes

parotides.

2. Matériels et méthodes

2.1. Planification et traitement



Dans les deux cas étudiés, la délinéation des \adwsur le scanner initial et la planification
du traitement étaient réalisées avec le logicieplification Pinnacle (version 9.0) de la
société Philips. Les plans de traitement des cadiés étaient réalisés en technique de
modulation d’intensité type VMAT réalisée sur uncéérateur linéaire d’électrons type
Synergy de la société Elekta. Les plans de traitmet été calculés en utilisant I'algorithme

inverse SmartArc de Philips [11].

Cas du cancer prostatique

Il s’agissait d’'un patient 4gé de 70 ans présentanadénocarcinome prostatique de risque
intermédiaire (stade T2a, PSA= 12 ng/ml et scor&l@ason 7) devant recevoir un traitement
par radiothérapie exclusive a la dose de 80 Ggndek recommandations du Groupe d’Etude
des Tumeurs Urogénitales (GETUG) [12]. Le patiemtdécubitus dorsal était immobilisé
avec une contention personnalisée au niveau dedrasrimférieurs. Le scanner a été réalisé
avec des coupes espacées de 3 mm avec injectiprodeit de contraste pour visualiser la
vessie et une sonde dans le rectum sans injeceopraduit de contraste (pour ne pas
distendre le rectum mais seulement visualiser relcanal). La délinéation des différents
volumes d'intérét (prostate, vésicules séminalaespip rectale et vésicale, tétes fémorales) a
été effectuée selon les recommandations du GETW@&.nharges CTV-PTV étaient de 1 cm
dans chacune des directions, excepté dans laidirgmbstérieure ou elles n’étaient que de 5
mm. La dose planifiée était de 80 Gy dans la ptestd de 46 Gy dans les vésicules
séminales. Les contraintes de doses (définiesepgroupe GETUG) étaient respectées dans
les OARs. Pour chaque phase du traitement, le\AMAAT utilisait un faisceau de photons de
18 MV et était délivré avec un seul arc de 356°ens horaire constitué de 90 points de

contrbles et espacés tous les 4°.



Casdu cancer ORL

Le cas ORL correspondait a une patiente de 60 edsemiant un carcinome épidermoide
localement avancé de l'oropharynx (vallécule) dadstIVb (T3N3MO0). Une contention
personnalisée a été réalisée avec un masque tlem@f5 points. Le scanner de
planification a été acquis du vertex a la careme@samjection de produit de contraste. Les
coupes étaient réalisées tous les 3 mm. La segtimntes différents organes d'intérét a été
réalisée (tumeur primitive et ganglions cervica®dRs). Le CTV bas risque correspondait
aux aires ganglionnaires non atteintes macroscepigat et a la tumeur avec ses extensions
microscopiques définies par les compartiments amatoes. Le CTV haut risque
correspondant a la tumeur macroscopique (tumeumnitpre et ganglions) a laquelle était
ajoutée une marge de 1 cm. La marge pour le Pavdd 5 mm.

La dose prescrite était de 50 Gy dans le volumasarisque et 70 Gy dans le volume a haut
risque. Les objectifs de dose aux organes a risuaux volumes cibles étaient ceux
recommandés par le groupe GORTEC (Groupe d'Oncel&sdiothérapie Téte Et Cou).
Pour chaque phase du traitement, le plan VMATsatitiun faisceau de photons de 6 MV et
était délivré avec un seul arc de 356° en sensirBocanstitué de 90 points de contrbles

espaces tous les 4°.

2.3. Modalités d’'IGRT et de suivi par imagerie durant I'irradiation

Le patient ayant un cancer prostatique a eu unagegrostatique par CBCT a chaque séance
d’irradiation. Ce recalage prostatique effectu&lamque a été reproduit dans cette étude par
alignement du barycentre de la prostate délinééke SLBCT avec le barycentre de la prostate

sur le scanner de planification. En plus de latatesles vésicules séminales, le rectum et la



vessie ont été délinéés manuellement sur chacurCBEST. La distribution de dose était
directement reportée sur le CBCT aligné. Le patay@nt un cancer ORL a eu un recalage
osseux hebdomadaire basé sur deux projectiongrayerie 2D kV (antérieure et latérale)
suivant les recommandations du GORTEC [13]. Dangddre de cette étude, il a eu
également un scanner hebdomadaire en positionaidentient permettant de visualiser les
variations anatomigues semaine apres semaine. €haganner hebdomadaire a été
repositionné sur le scanner initial suivant lesigtires osseuses pour reproduire le recalage
2D kV. Pour cela, un algorithme de recalage rigide surfaces osseuses développé en interne
a été utilisé. Puis, a partir de la balistiqueiahdt, la distribution de dose était recalculée sur
les scanners hebdomadaires ainsi repositionnés. difesyentes structures d’intérét ont
également été segmentées sur chaque scanner.ih@atiéh des volumes sur les images 3D
des patients en cours de traitement était réakisée le logiciel Artiview de la société

Aquilab.

2.4. Recalage non-rigide et cumul de la dose surdeanner de planification

Afin de cumuler la dose recue par le patient aurcalu traitement par radiothérapie,
I'ensemble des distributions de doses journaliéras prostate) ou hebdomadaires (cas ORL)
ont été déformées sur un seul et méme examen deeméé, constituant un référentiel
commun permettant de sommer les doses entre éliescanner de planification était
'examen de référence, permettant de comparerda gianifiée validée initialement a la dose
cumulée. Le principe général de la méthode étappmliquer a la distribution de dose la
méme transformation élastique que celle correspunaax variations anatomiques (Figure

1).
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Afin de trouver la transformation a appliquer paxel a la dose, la méthode de recalage
élastique dite des Démons a été utilisée [14] puettre en correspondance les CT/CBCT de
suivi et le CT de planification. Cette méthode mpsur une estimation itérative des vecteurs
de déplacement des voxels en considérant la diifére’intensité des voxels entre les deux
images [15]. Elle est implémentée dans la suitatitbol TK (http://www.itk.org/) et permet
par un traitement rapide d’obtenir un champ de miéftions dense, faisant correspondre a
chacun des voxels de I'image de référence un mians I'image a recaler. Ce champ de
déformations caractérise la déformation existamtieeele CT/CBCT de suivi et le CT sur
lequel a été effectuée la planification. Dans Ig peostatique, pour faciliter le recalage entre
scanner et CBCT, l'algorithme des démons a étéqugpentre deux cartes de distance a partir
des contours de la prostate, des vésicules sémjrilerectum et de la vessie. Dans le cas
ORL, l'algorithme a été directement appliqué etdrecanner hebdomadaire et le scanner de
planification. Dans les deux cas, le champ de dédition obtenu est par la suite utilisé pour
déformer la dose.

La méthode d’interpolation trilinéaire (TDI : Trikkar Dose Interpolation) a été utilisée pour
recalculer la dose dans le nouveau référentiel. [B6]partir des vecteurs du recalage
déformable, un facteum(j) peut étre déterminé. Il correspond a la contrdsutrolumique
d’'un voxel source (CT/CBCT de suivi) vers un voxg(CT de planification). L'interpolation

de la dose entre I'image source et celle de rééérstappuie sur cette contribution volumique

entre les deux examens. La formule de déformatienlad dose est alors la suivante :

XZ(ni(j)Xdi), ou D; représente la dose propagée au voxeé¢ I'image de

1
D =———
bo2n()

référence et la dose du voxelde I'image de suivi.

2.5. Criteres de jugement
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La dose cumulée a été comparée a la dose plarifiéeomparaison quantitative a été basée
sur les histogrammes dose-volume. Un calcul de labiissue Control Probability (NTCP)
selon le modéle de Lyman-Kutcher-Burman (LKB) a éffi@ctué pour prédire le risque de
toxicité rectale de grade 2 (CTCAE V.3), a partir des constantes du modake mpus avons
récemment identifiés comme significativement prisdés (n=0.08, m=0.11, TD50=78.4 Gy)
[17]. En ce qui concerne le cas ORL, les NTCP doétcélculées pour le risque d’hyposialie
pour chaque parotide et comparées entre la ditttibde dose planifée et celle cumulée,
utilisant le modele de LKB, selon les constantagitks par Dijkéma et al. [18] (n=1, m=0.4,
TD50=39.9 Gy). Ces constantes permettent de meddisrisque de diminution du flux
salivaire parotidien stimulé de plus de 25 %. Lanparaison a également été qualitative a

partir de la visualisation de la distribution desd®ur la surface des structures anatomiques.

3. Résultats

3.1. Cas du cancer prostatique

Les variations de volume des différents volumesitdiét normalisées par rapport a la
planification sont présentées figure 2. On peutbgeover que le volume prostatique est
relativement constant alors que les autres strestanatomiques présentent des variations de
volume significatives. Le rectum présente en paligc une variation « systématique » avec
un volume durant le traitement trés souvent intéréecelui de la planification.

La figure 3 représente la distribution de dose demuecue par le rectum apres différentes
séances d'irradiation, calculée sur le scanner ldaiffzation. Elle montre ainsi la dose

cumulée aprés la totalité des séances. Cette dmwselée apparait supérieure a celle définie
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lors de la planification. Elle la dépasse lorsaldérniere semaine d’irradiation. Le volume de
paroi rectale recevant plus de 30 Gy (V30) estt 4brs sur la planification et de 57% sur
le modéle de dose cumulée. La V50 rectale est cagpment de 20% et de 26%. Pour la
paroi vésicale, la V50 était de 73% et 82%, respectent.

La figure 4 montre les HDV correspondant a la daosaifiée et a la dose cumulée pour les
différents organes d'intérét. Les deux HDV sonteppsés pour la prostate du fait du
recalage prostatique effectué a chaque séances etarges utilisées a la planification. Ils sont
différents pour les autres structures anatomiquessie, rectum et vésicules séminales) du
fait de leurs variations de volume et de forme.

La Figure 5 montre la distribution spatiale de ¢s@ dans le rectum, la vessie et la prostate :
lors de la planification (Figure 5a), aprés chasg@nce d’irradiation en cumulant la dose (sur
'imagerie de la planification) (Figure 5b) et laustraction spatiale des deux distributions de
dose (Figure 5c) permettant de visualiser les pomthauds » et «froids » entre dose
planifiée et dose cumulée. Le surdosage apparat au niveau des deux tiers supérieurs du
rectum et du déme vésical. Le sous-dosage appamaitiveau du canal anal et du tiers
inférieur du rectum. Il n’existe pas de points atmwu froids dans la prostate du fait du
recalage prostatique par CBCT durant le traiteraede la faible déformation de la prostate.
La probabilité de toxicité rectale (NTCP) de grade2 (CTCAE v.3) calculée sur la
distribution de dose cumulée est augmentée de Bt¥apport a la probabilité calculée sur la

planification.

3.2. Cas du cancer ORL
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La figure 6 montre la dose hebdomadaire cumuléeergiar la glande parotide gauche
comparativement a la dose planifiée. Il est aifsieové qu'a la cinquiéme semaine la dose
cumulée atteint la dose planifiée pour la dépaskeant les deux derniéres semaines
d’irradiation. Le volume de parotide recevant pliess45 Gy (V45) est de 54,6 % lors de la
planification et de 64% sur le modele de dose cémude méme la V30 passait de 69,7 & 79
% et la V15 de 97,7 % a 100% entre dose cumuléesd planifiée. La dose moyenne aux
parotides était augmentée de 12 % (passant de 4& 64,4 Gy), correspondant a une
augmentation du risque d’hyposialie par calcul ?ECP de 19 %. Ce phénomeéne
d’augmentation de la dose cumulée par rapportd@de planifiée était globalement observée
pour les principaux organes a risque (moelle émnigonc cérébral et thyroide). Cependant
les doses aux volumes cibles tumoraux prévisionobkz cette patiente n’étaient pas

différentes.

La Figure 7 montre la distribution spatiale de tsa@ dans la parotide et la sous-maxillaire
gauches : lors de la planification (Figure 7a), aléa en fin de traitement (sur I'imagerie de
la planification) (Figure 7b) et la soustractiorasple des deux distributions de dose (Figure
7c) permettant de visualiser les points « chauds % froids » entre dose planifiée et dose
cumulée. Le surdosage apparait ainsi au niveaueds rnoyen de la glande sur sa surface
externe. La sous-maxillaire ne présente pas deszdeesur/sous-dosages compte tenu de sa

proximité avec la tumeur.

4. Discussion
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La radiothérapie guidée par I'image comprend plusieniveaux de complexité. En cas de
déplacement de la cible tumorale, I'approche I& gimple consiste a déplacer le patient pour
repositionner la tumeur dans sa position théoridéénie lors de la planification. Cette
approche de recalage rigide est utilisée en caadiation prostatique. En cas de déformation
majeure de la cible tumorale (tumeurs de la sp#e) ou des organes a risque (parotides
en cas d'irradiation ORL, rectum et vessie en ¢asadiation prostatique), le recalage rigide
ne suffit pas. Il faudra théoriquement re-planifier a minima recalculer la distribution de la
dose dans le patient. La visualisation de la doset @tre effectuée a chaque séance
d’irradiation sur le CBCT. Jean Pouliot [19,20]iasa proposé une approche de radiothérapie
guidée par la dose, a la séance d'irradiation, @mptexité variable : importation de la
distribution de dose provenant du scanner de ptatidbn vers le CBCT, importation de la
balistique d’irradiation sur le CBCT et calcul dedistribution de dose apres avoir défini la
courbe reliant densité et unités Hounsfields peu€BCT, et enfin mesure de la distribution
de dose apres la séance d'irradiation par captaorgh reconstruction de cette distribution de
dose sur le CBCT. Dans cette étude, dans le cagapiue, la distribution de dose était
directement reportée sur le CBCT. Il s'agit d'uppraximation justifiée par les faibles
variations du contour externe du patient et laefdiomogénéité de la densité des tissus
internes. Dans le cas ORL, en raison d'une imp@tarodification du contour externe en
cours de traitement (perte de poids, régressionotale), la distribution de dose était
recalculée sur chaque scanner hebdomadaire.

Une re-planification peut aussi étre basée ou débke sur une estimation de la dose
« cumulée » recue dans les différentes structetesofi pas a partir de données dosimétriques
provenant d'une seule séance). Nous avons illudénds cet article cette approche de
radiothérapie guidée par la dose « cumulée » erd'aaadiation prostatique et de tumeur

ORL. La méthode passe par un recalage élastiqueirtegpolation trilinéaire de la dose. Elle
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nous a permis de quantifier la dose délivrée cuendkins les différentes structures et de la
comparer a la dose planifiée. La comparaison était quantitative basée sur HDV, soit

gualitative spatiale en soustrayant les matricedade. Pour le patient irradié pour cancer de
la prostate, si la dose a la prostate était trésfaigante (du fait du recalage rigide

prostatique), les doses délivrées a la vessie stcum étaient significativement plus élevées
gue les doses planifiées. Pour le cas du patieht @RIose délivrée a la parotide dépassait a
partir de la cinquieme semaine la dose planifigggérant la nécessité d’une ou plusieurs re-
planifications avant la cinquieme semaine. Ce dasage » entre dose planifiée et dose
délivrée s’explique surtout par une diminution dd#ume des glandes salivaires en cours
d’irradiation (de I'ordre de 30%) et par un déplaeat de la glande vers la ligne médiane,

dans les régions de « haute dose » correspondnégion tumorale initiale [7,18].

Plusieurs méthodes de déformation des distributibmsdose journalieres sur un examen
référence ont été décrites dans la littérature5[21,22]. Ces méthodes sont plus ou moins
complexes a mettre en ceuvre. Nous avons utilisémétaode des Démons pour établir la
correspondance entre limage de référence et legemde suivi. Cette méthode a été
proposée par Thirion [14] et s'inspire des procesh diffusion entre membranes qui, par
analogie, peuvent représenter les contours degém@et algorithme a par ailleurs été validé
par Castadot en ORL [15] en propageant automatignenes délinéations et en les
comparant avec celles manuellement définies. Royratient ayant un cancer prostatique,
l'algorithme n'a pas été appliqué entre CT et CBIEdctement mais entre cartes de distances
a partir des contours. Le champ de déformationi aifenu est, a notre sens, une
approximation acceptable des déformations réellggsoaimité des contours. Le recalage
directement sur les niveaux de gris de ces imageadiffErentes modalités ne donnait pas de

résultats satisfaisants en termes de correspondi&sosontours du rectum et de la vessie. Une
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fois le champ de déformations calculé, la doselékirmée avec une interpolation trilinéaire.
Une limite de cette interpolation est qu’elle n'gatable que lorsque les voxels contigus ont
la méme masse, donc dans des régions homogenamnsited16]. Au niveau d'interfaces
entre régions d'intensités non-homogenes, lintatipn résulte en une approximation
mathématique de dose basée sur l'information disengoD’autres méthodes reconstruisent
la dose aprés avoir effectué un mapping des paramde base (énergie et masse) via les
vecteurs de recalage [16,23]. En utilisant ceshodis une amélioration locale de la
précision pourrait étre obtenue, principalementdias régions non-homogenes.

Ainsi, la méthode d'interpolation de la dose baséel’énergie (EBDI : Energy-based Dose
Interpolation) a été proposée par Zhong et Sief®8F L'énergie des voxels de I'image
source est allouée aux voxels de I'image de rééérem utilisant les vecteurs de déformation
issus du recalage non-rigide. Pour chaque vecteuechlage, un factewy(j) est défini. Il
correspond a la contribution en énergie du voxelrami vers le voxel de référenge
L’approximation est faite que la masse est répatdies le voxel de la méme maniere que
I'énergie. Le mapping de la masse est donc alamstigue au mapping de I'énergie (suivant
le facteur de contributiog). Une fois ces correspondances établies, la dues @éformation
est calculée pour chaqgue voxel comme le rappdtédergie mappée sur la masse mappée.
La méthode de cartographie indépendante de I'énatgde la masse (EMCM : Energy and
Mass Congruent Mapping) a également été proposeghmag et Siebers [23]. Elle a pour
objectif de corriger le biais de la méthode EBDhaernant I'allocation de la masse de
'image source vers l'image de référence. Pour,cala alloue la masse des voxels sources
vers les voxels de référence en utilisant les mé&iions du recalage non-rigide. Afin
d’effectuer une cartographie correcte de la maksst alors nécessaire de subdiviser chacun
des voxels en¥sous-voxels avant de procéder au recalage. Phandre n de divisions sera

important plus la cartographie de masse sera grécis
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La principale difficulté rencontrée avec les mé#wdEBDI et EMCM est de définir avec
précision les lieux de dépbt d’énergie issus dedhiaction des particules dans le voxel. lls
pourraient étre déterminés par simulation MontelcCanoyennant un temps de calcul
important. La quantification des écarts sur la diisfermée en fonction de la méthode utilisée
peut étre mesurée sur un fantbme numérique, mimamtcontraction, un étirement ainsi
gu’une simple translation des tissus, et ce poa négion a fort gradient de densité et une
région a faible gradient de densité [23]. La méth&MCM est définie comme étant la
référence puisque ne comprenant pas d’'approxingtio@cart entre la dose cumulée par
méthode EBDI et par méthode EMCM reste relativenfaiiitie quel que soit le type de
déformation. Par ailleurs, la méthode d’interpaatirilinéaire de la dose (TDI) présente des
résultats satisfaisants, hormis lorsqu’elle estligpge dans une région présentant un fort
gradient de densité [16] ou l'erreur peut étre'alelle de 10%. De plus, cette derniére est de
loin la plus simple a mettre en ceuvre. La méthodkCH permet la cartographie de la dose
la plus précise puisqu’elle s’appuie sur une fadgdproximation concernant la masse. Elle
reste cependant contraignante a mettre en ceuvaennant a cause de la nécessité d’utiliser

une simulation Monte Carlo.

5. Conclusion

La radiothérapie guidée par lI'image peut se déclare recalage rigide pour corriger un
déplacement de cible tumorale telle que la prostatecas de déformations majeures des
volumes d'intérét, elle peut consister en une amification aprés estimation de la dose

cumulée dans les différentes structures, si cellest jugée inacceptable du fait d’'une
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augmentation du risque de toxicité et/ou de réeid@ette re-planification peut étre réalisée
plutdét « off-line » [22] que «on-line » [24,25] dacon réaliste. L'approche de recalage
déformable combinée a une interpolation trilinédieda dose a I'avantage d’étre relativement
simple a mettre en ceuvre comparé aux méthodesfargarvenir des simulations Monte

Carlo. Elle nécessite néanmoins une validatiort, g fantdmes numériques et simulation
Monte-Carlo, soit par fantbmes physiques défornslgidus complexes a réaliser) [23,26].

Les études dosimétriques devront porter sur deesamphortes de patients pour évaluer a
I'échelle d’'une population les différences entrsalplanifiée et dose délivrée. Dans tous les
cas, des travaux cliniques prospectifs seront séages pour montrer le bénéfice de ces
approches thérapeutiques complexes combinant ratiation tres conformationnelle en arc-

RCMI et un guidage par I'image et la dose.
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