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radiothérapie est un outil pour combattre le cancer.  Ce document détaille le principe de fonctionnement de l'accélérateur de particule  linéaire LINAC, les générateurs klystron et magnétron, section accélératrice, et le contrôle qualité des LINACs,  et une vue sur le circuit patient et les appareils associés tel que le scanner dosimetrique , le TPS système de traitement et de planification. à la fin ce document propose un aperçu sur la radio-chirurgie , tel que la gamma knife , cyber knife ...Lire moins
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	2. 1. INTRODUCTION
Le service  de radiothérapie externe est considéré comme l’un des piliers
fondamentaux d un service d oncologies, Ce service est doté de plusieurs ressources dont :
1. Ressources humaines :
• Médecins
• physiciens
• Manipulateurs
• techniciens
2. Ressources matérielles :
• Un simulateur standard
• Un simulateur virtuel
• appareils de cobalthérapie
• accélérateurs linéaires
• Un appareil scanner dosimétrique
1.1. IDENTIFICATION DES ACTEURS
La radiothérapie englobe des dimensions cliniques et techniques, ce qui nécessite une
approche multidisciplinaire pour sa gestion.
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	3. Figure : Les  différents intervenants en radiothérapie externe.
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	4. 2. RADIOTHERAPIE
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	5. 2.1. DÉFINITION DU  CANCER
L’organisme humain est composé d’environ 6.1013 cellules. Il existe 200 types de
cellules différentes exerçant chacune des fonctions très diverses. Ces cellules se regroupent
pour former des tissus et des organes qui se renouvellent constamment.
Les cellules qui meurent sont remplacées par des cellules nouvelles dans un parfait
équilibre permettant à ces tissus de conserver leur forme et leur fonction Dans certains
conditions cet équilibre est rompu, du fait des perturbations génétiques, certaines cellules se
transforment et deviennent anormales. Elles commencent à proliférer de façon anarchique,
aboutissant à une néoformation tissulaire ayant tendance à persister, à s’accroître. Elle envahit
le tissu normal avoisinant et migre à distance pour former des métastases : c’est le CANCER.
2.2. INTRODUCTION
La radiothérapie consiste à traiter des cancers par des rayonnements ionisants (photons
et électrons).
On distingue différents modes de radiothérapie :
- LA CURIETHÉRAPIE.
- LA RADIOTHÉRAPIE EXTERNE.
2.2.1. LA CURIETHÉRAPIE
2.2.1.1. DÉFINITION
est une outils de traitement des tumeurs malignes solides qui consiste à positionner
des sources radioactives à l'intérieur du tissu affecté. La configuration, la longueur et le débit
de dose de ces sources sont déterminés en fonction des caractéristiques tumorales spécifiques,
qui sont déduites à partir d'informations cliniques.
Brouillon de Cours sur les technologies de la radiothérapie
Rim Benali
 


	6. Il existe plusieurs  types de curiethérapie :
La curiethérapie interstitielle, également connue sous le nom d'endocuriethérapiec, implique
que les sources soient placées à l'intérieur du tissu à irradier. En revanche, la
plésiocuriethérapie, également connue sous le nom de curiethérapie de contact, est divisée en
deux types : la curiethérapie endocavitaire et la curiethérapie endoluminale. Dans ces deux
types de curiethérapie, les sources sont introduites dans une(1)
Selon le débit de dose, l'irradiation se poursuit pendant que les sources radioactives sont à
l'intérieur du patient. Le rapport entre la dose administrée et la durée de la curiethérapie
détermine le débit de cette irradiation.1] (1).
Il y an une distinction comme suit :
La curiethérapie à haut débit implique une dose supérieure à 12 Gy par heure et une
irradiation discontinue.
La curiethérapie de faible débit (Low Dose Rate) : de 2 à 12 Gy/heure, tandis que la
curiethérapie de moyen débit (Medium Dose Rate) : de 2 à 12 Gy/heure [1] (J.-J. Mazaron, T.
Locoche, A. Maugis Edition Vigot – Juillet 1994).
• La curiethérapie de faible débit (Low Dose Rate) : de 0.4 à 2 Gy/heure, irradiation
continue [1] (J.-J. Mazaron, T. Locoche, A. Maugis Edition Vigot – Juillet 1994 ).
Pour pouvoir poser une indication de curiethérapie, on peut schématiquement s'appuyer sur
trois conditions de base :
• Le volume tumoral doit être limité et précis,
• Les sources radioactives doivent pouvoir atteindre le site à irradier (accessibilité
anatomique),
• Nécessité de connaître et d'appliquer les règles d'implantation et de dosimétrie [1] (J.-
J. Mazaron, T. Locoche, A. Maugis Edition Vigot – Juillet 1994).
• La curiethérapie à faible débit (Low Dose Rate) implique une irradiation continue de
0.4 à 2 Gy par heure [1] (J.-J. Mazaron, T. Locoche, A. Maugis Edition Vigot – Juillet
1994 )
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	7. • Pour donner  une indication de curiethérapie, il est nécessaire de respecter trois
conditions essentielles : le volume tumoral doit être restreint et précis, les sources
radioactives doivent être en mesure d'atteindre le site à irradier (accessibilité
anatomique), et il est important de comprendre et d'appliquer les règles
d'implantation et de dosimétrie. [1] (J.-J. Mazaron, T. Locoche, A. Maugis Edition
Vigot – Juillet 1994).
2.2.1.2. LES SOURCES UTILISÉES EN CURIETHÉRAPIE
Les radionucléides que nous allons rapidement évoquer sont principalement des
émetteurs gamma (parfois bêta), et ils sont couramment employés en curiethérapie
interstitielle ainsi qu'en plésiocuriethérapie. Il est important de souligner que ce sont des
éléments radioactifs artificiels. Leur souplesse et leur capacité à être miniaturisés les rendent
particulièrement appropriés pour les méthodes modernes de préparation des sources
radioactives et de leur placement automatisé à l'aide de dispositifs de projection.
Tableau : 1 caractéristiques de quelques sources utilisées en curiethérapies [1]
2.2.2. LA RADIOTHÉRAPIE EXTERNE
2.2.2.1. DÉFINITION
La radiothérapie englobe toutes les techniques d'irradiation dans lesquelles la source de
rayonnement est positionnée à distance du patient à traiter, également appelée
Césium 137 Iridium 192 Iode 125
Période radioactive 30.18 ans 74.02 jours 60 Jours
Particules émises Emetteur pur de γ de
0.662 MeV
Emetteur γ et β
( Emax= 0.612MeV,
Emoy=0.38 MeV )
Emetteur γ
Emoy=30 KeV
Formes de sources Grains de 5 mm de l Fils souples d’Iridium Grains de titane
renfermant des sphères
contenant l’Iode
incorporé à une résine
Applications Gynécologique Curiethérapie
interstitielle et
intracavitaire
Curiethérapie
interstitielle
ou métabolique
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	8. téléradiothérapie transcutanée. Actuellement,  les équipements les plus couramment utilisés
sont les accélérateurs linéaires de particules émettant des photons X et des électrons.
• La radiothérapie peut être utilisée dans un but curatif et/ou palliatif pour les patients.
La visée curative peut être la suivante :Éliminer les foyers tumoraux microscopiques
pour empêcher la récurrence locale ou l'apparition de métastases. Les irradiations
postopératoires après l'ablation de la tumeur primaire et/ou en cas de curage
ganglionnaire positif sont les indications les plus courantes.
• Si la taille de la tumeur est grande , celle ci rend possible une intervention
chirurgicale initialement inenvisageable.Completer une intervention chirurgicale
antérieure qui aurait été incomplète ou une chimiothérapie pour éliminer
complètement la zone tumorale restant.Une petite tumeur localisée doit être éliminée,
en particulier dans les cas de cancers inopérables ou très sensibles à la radiothérapie.
• De nombreuses indications pour la radiothérapie à visée palliative et symptomatique
existent également. Il peut être utilisé dans les circonstances suivantes :
• Pour atténuer la douleur (en particulier en cas de cancers osseux et hépatiques).
• pour diminuer la pression exercée par la tumeur (comme dans les cas de métastases
cérébrales ou médullaires qui provoquent une compression vasculaire).
• pour gérer les saignements incontrôlables comme les hématomes ou les métrorragies.
• Pour améliorer le confort des patients âgés en réduisant la taille de la tumeur.
2.2.2.2. Les alternatives thérapeutiques
En oncologie, diverses stratégies thérapeutiques sont disponibles. En général, on recourt à
trois approches majeures : la chirurgie (pratiquée depuis l'Antiquité), la radiothérapie
(introduite au début du XXe siècle) et la chimiothérapie.
Plusieurs facteurs, y compris la localisation de la tumeur, son type histologique, son étendue
locale, ganglionnaire et métastatique, déterminent le choix entre ces différentes modalités
thérapeutiques ou leur combinaison. Pour résumer, voici les principales méthodes de
traitement possibles :Lorsque la chirurgie exclusive permet de garantir un contrôle local
complet de la tumeur par elle-même et que le risque de métastases est inexistant ou très faible,
elle est préférée.Les indications hématologiques (telles que les leucémies et les
hématosarcomes) nécessitent la chimiothérapie exclusive. Dans le cas d'inopérabilité ou d'une
dissémination tumorale importante, elle est fréquemment administrée en monothérapie .
Lorsque la tumeur est hautement sensible aux rayonnements et qu'il n'y a que peu ou pas de
risque de métastases à distance, la radiothérapie exclusive est envisagée.
Comme nous l'avons vu, des méthodes "exclusives" sont utilisées pour des cas très
spécifiques. Les associations thérapeutiques seront plus utilisées :
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	9. - Radiothérapie (pré-,  post-, per opératoire) et chimiothérapie.
- Chimiothérapie et radiothérapie.
- Interventions chirurgicales, radiothérapie et chimiothérapie.
2.3. LES BASES PHYSIQUE ET BIOLOGIQUES DE LA RADIOTHÉRAPIE EXTERNE
2.3.1. INTRODUCTION
Comme mentionné précédemment, la radiothérapie est un type de traitement qui
utilise des rayonnements ionisants. En conséquence, nous décrivons les divers rayonnements
utilisés et leurs effets sur le matériau dans cette section [2].
Un rayonnement est une 'énergies variées de particules matérielles ou immatérielles.
• Les photons sont les particules qui n’a pas de masse c’est un rayonnement
électromagnétique . La radioactivité, qui est un phénomène spontané lié à
l'instabilité de certains noyaux d’atomes. Les quantum, également appelés
« grains d'énergie », sont des radiations électromagnétiques. Les ondes radio,
les rayons X et les rayons gamma, ainsi que la lumière, les infra-rouges et les
ultras violets, font partie de cette gamme de radiations. Les radioéléments
utilisés dans la téléradiothérapie ou la curiethérapie varient.
où
h = constante de Planck = 6,62.10-34 J.s
ν = fréquence en Hz
c = célérité de la lumière = 3.108 m/s
λ = longueur d’onde en m.
• Les rayonnements X sont des rayonnements de freinage générés par
l'accélération des électrons grâce à une différence de potentiel appliquée entre
la cathode et l’anode . Ils sont fabriqués à l'aide de tubes à rayons X qui est
utilisé en imagerie médicale, mais pour les traitements des tumeurs , des
( )
λ
ν
c
h
h
E =
=
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	10. photons plus énergétiques  doivent être obtenus à l'aide d'accélérateurs
médicaux d'électrons. , mais ils sont généralement limités à 18 MeV[1]].
• Les électrons, sont des particules de masse négligeable (1,67.10-24 g) et de
polarité négative (-1,6.10-19 Coulomb), ils sont utilisés en radiothérapie et
proviennent grâce aux accélérateurs linéaires[9].
2.3.2. INTERACTIONS DES RAYONNEMENTS AVEC LA MATIÈRE
Lorsqu'ils pénètrent dans la matière, les rayonnements, qu'ils soient constitués de particules
matérielles ou immatérielles, ont en commun la capacité de provoquer des ionisations
(libération d'un électron). Si un rayonnement transporte suffisamment d'énergie pour ioniser
une molécule, il est appelé rayonnement ionisant. Dans le domaine de l'énergie biologique,
cette énergie minimale est de 10 électronvolts (eV) (F.Joffre, J.Giron). Au-delà de cette
mesure (comme les ultraviolets), nous nous éloignons de la gamme de thérapie par
radiothérapie.
Les électrons et toutes les particules chargées sont capables d'ioniser directement. Ils perdent
leur énergie cinétique en entrant en collision avec les électrons du milieu environnant,
transférant ainsi de l'énergie. Tout au long de leur trajectoire, ces particules créent des
excitations (déplacements d'électrons vers des niveaux d'énergie supérieurs) et des ionisations.
Cette perte d'énergie contribue à la dose absorbée, c'est-à-dire l'énergie absorbée par unité de
masse.
En revanche, les photons X et γ sont des particules indirectement ionisantes. Elles
interagissent par collisions avec les électrons du milieu, transférant une partie de leur énergie
mais pas la totalité. Les électrons secondaires ainsi créés génèrent à leur tour des ionisations
et des excitations tout au long de leur parcours dans le milieu[7] (F.Joffre, J.Giron).
Citons les effets causés par le passage des photons γ dans la matière :
2.3.2.1. EFFET PHOTOÉLÈCTRIQUE
Un électron de la couche interne reçoit toute l'énergie du photon incident. L'émission
d'un électron Auger ou d'un photon de fluorescence provoque un réarrangement électronique à
l'intérieur de l'atome. [9] Cet effet se voit dans la radiothérapie de faible énergie [7].
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	11. 2.3.2.2. EFFET COMPTON
Afin  de répartir l'énergie incidente entre l'électron Compton et le photon diffusé, une
partie de l'énergie du photon incident est transférée à un électron d'une couche périphérique.
C'est le principal effet de la radiothérapie haute énergie[9].
2.3.2.3. CRÉATION DE PAIRE
Possible uniquement si E > =1 022 eV, l'énergie du photon incident est totalement
absorbée pour la création d'une paire électron-positon. Ce processus est suivi d'une
annihilation dans laquelle le positon et un électron s'annihilent mutuellement en générant une
paire de photons de 511 keV émis à 180° l'un de l’autre[9] (F.Joffre, J.Giron).
les interactions ionisantes : photon - matière [7]
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	12. 2.3.3. LES GRANDEURS  DOSIMETRIQUE UTILISEES EN RADIOTHERAPIE ET EN
RADIOPROTECTION
Tableau : les principales unités (Technique d’irradiation des cancers J.-J. Mazaron, T. Locoche, A.
1
Maugis Edition Vigot – Juillet 1994 )[3]:
1 Gy = 100 rad
1 Sv = 100 rem
1 Ci = 3,7.1010 Bq
2.3.4. LES DIFFÉRENTES ÉNERGIES UTILISÉES EN RADIOTHÉRAPIE
En général, les accélérateurs linéaires ont une gamme d'énergie. Le rendement en profondeur, qui
est le rapport entre la dose absorbée D(Z,C) en un point de l'axe situé à la profondeur Z et la
dose maximale D(Zmax,C), est plus élevé lorsqu'il y an une distance fixe entre la source et le
point d'entrée du fantôme. Par conséquent, plus le rendement en profondeur est élevé, plus la
dose à délivrer au point d'entrée du faisceau est faible (Technique d’irradiation des cancers J.-J. Mazaron, T.
Locoche, A. Maugis Edition Vigot – Juillet 1994 ).
.
Nom Unité SI Nom usuel Nom spécifique ou
ancienne unité
ENERGIE J( joule ) // Ev(electron-volt)
Dose absorbée ou
Kerma
J.Kg-1 Gy(gray) Rad
Débit de dose
absorbée ou débit
de Kerma
J.Kg-1.s-1 Gy. s-1 Rad. s-1
Activité s-1 Bq(becquerel) Ci (curie)
Dose équivalente J.Kg-1 Sv(Sievert) Rem
Débit de dose
équivalente
J.Kg-1.s-1 Sv. s-1 Rem. s-1
Technique d’irradiation des cancers J.-J. Mazaron, T. Locoche, A. Maugis Edition Vigot – Juillet 1994
1
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	13. Figure : courbe  de Rendements en Profondeur pour les Photons avec différentes énergies
utilisées [3]
En radiothérapie, la plage d'énergie utilisée pour les photons est de 4 à 25 MV et pour les
électrons de 3 à 32 MeV. L'énergie cinétique maximale des électrons est représentée par
l'énergie exprimée en MeV. Le spectre énergétique des rayons X sera caractérisé à l'aide des
MV [3].
2.3.5. IRRADIATIONS PAR D'AUTRES PARTICULES
En plus des photons et des électrons, qui sont employés en radiothérapie externe, il
existe une autre approche appelée hadronthérapie. Cette technique englobe l'utilisation de
particules issues de la famille des hadrons pour le traitement des cancers, notamment les
protons, les neutrons, les pions, et de manière étendue, l'utilisation de noyaux atomiques
chargés, puisqu'ils sont composés de neutrons et de protons.
Les protons présentent une caractéristique particulière lors de leur interaction avec la matière
: ils interagissent avec les noyaux (appelées interactions nucléaires) et, de manière
prédominante, avec les électrons (interactions électroniques).
Lorsqu'un proton ralentit progressivement en raison de la perte d'énergie due à ces
interactions, il génère un accroissement du dépôt d'énergie par unité de distance parcourue,
également appelé taux d'énergie linéaire (TEL). Ce phénomène se poursuit jusqu'à ce que la
particule atteigne un point d'arrêt. En résulte un dépôt d'énergie en profondeur sous la forme
d'un pic, connu sous le nom de pic de Bragg, lequel se situe à une profondeur dépendante de
l'énergie initiale du proton. Le rapport entre la dose à l'entrée et la dose au pic est d'environ un
pour quatre.
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	14. Une illustration schématique  du dépôt d'énergie des électrons, des photons et des
protons révèle que l'intégralité de l'énergie des protons est relâchée dans une étroite plage
connue sous le nom de pic de Bragg.".
En plus de cette précision remarquable dans la libération d'énergie, l'effet biologique relatif
est considérablement amplifié en raison du nombre élevé d'interactions qui se produisent dans
l'épaisseur moyenne d'une molécule d'ADN, qui est d'environ 20 Ångströms. Lorsqu'un
rayonnement photonique provenant d'une source de Cobalt traverse cette épaisseur, il génère
environ 0.01 collisions. En revanche, les protons produisent environ 0.57 événements, tandis
que les particules lourdes telles que le Carbone peuvent engendrer jusqu'à 3 événements. Cela
se traduit par un nombre nettement plus élevé de lésions de l'ADN lors de l’irradiation
(Technique d’irradiation des cancers J.-J. Mazaron, T. Locoche, A. Maugis Edition Vigot – Juillet 1994 ).
En revanche, les neutrons sont des particules qui ont une ionisation indirecte. Les diffusions
élastiques et inélastiques, les réactions nucléaires et les captures sont quelques-uns des
processus par lesquels ils interagissent avec les noyaux qu'ils rencontrent. Ces interactions
produisent des fragments nucléaires plus lourds constitués de carbone, d'oxygène, d'azote et
d'hydrogène, ainsi que des particules chargées secondaires telles que les protons et les
particules alpha. L'ionisation du milieu et la délivrance de la dose aux tissus sont accomplies
par ces particules secondaires.
Brouillon de Cours sur les technologies de la radiothérapie
Rim Benali
 


	15. Les particules alpha  sont des noyaux d'hélium chargés positivement, caractérisés par leur
grande masse. Elles sont émises spontanément par des noyaux instables et, lorsqu'elles
traversent un milieu, elles entraînent un déplacement d'électrons et de protons. Leur portée est
extrêmement limitée, ne dépassant que de quelques millimètres dans l'eau. Bien qu'elles
présentent une efficacité biologique de 5 à 10 fois supérieure à celle des rayons X et des
photons gamma, leur capacité de pénétration réduite les empêche d'être utilisées en pratique
clinique.
2.3.6. EFFETS BIOLOGIQUES DES RAYONNEMENTS IONISANTS
L'ensemble des effets physiques précédemment décrits conduisent à des réactions physico-
chimiques qui ont des répercussions biologiques sur les cellules des tissus, le principal étant la
mort cellulaire [7] (F.Joffre, J.Giron).
Les tissus biologiques sont composés principalement d'eau (environ 80% de leur
composition). On peut donc les considérer comme des solutions aqueuses. Lorsque les
rayonnements atteignent les tissus, ils engendrent deux types de réactions. D'une part, il y a
des réactions impliquant les molécules d'eau elles-mêmes, et d'autre part, celles qui
concernent les molécules du tissu. Les ionisations provoquées par les rayonnements peuvent
avoir un impact direct sur les molécules de la solution aqueuse. Ces molécules subissent une
"cassure", notamment au niveau de leurs liaisons covalentes, ce qui crée deux fragments
moléculaires, chacun d'entre eux étant dépourvu d'un électron. Ces fragments sont appelés
radicaux libres.[7] Les radicaux libres spécifiques sont créés par ionisation des molécules
d'eau, ce qui entraîne des actions indirectes. Les OH• et H•, qui sont tous les deux très réactifs
lors de la radiolyse de l'eau, réagissent avec les molécules du soluté, ce qui entraîne leurs
modifications chimiques. Ces réactions se produisent presque immédiatement après
l'irradiation (10-16 s) [7] (F.Joffre, J.Giron).
Radiolyse de l’eau : H2O OH• + H•[7]
Les principaux dommages subis par la cellule sont causés par l'atteinte, aussi bien par
action directe qu'indirecte, des molécules d'ADN (acide désoxyribonucléique). Les
radiolésions potentielles de l'ADN comprennent les suivantes (F.Joffre, J.Giron) :
- Fragments d'une ou deux chaînes nucléotides.
- Changement des bases, en particulier la thymine.
La perte de la capacité de division cellulaire et donc la mort cellulaire peuvent être
causées par l'ensemble de ces lésions[7] (F.Joffre, J.Giron)
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	16. Schéma résumant les  dommages cellulaires provoqués par le passage des rayonnements sur la
molécule de l’ADN [7] (F.Joffre, J.Giron).
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	17. 3. APPAREILS UTILISÉS  EN RADIOTHÉRAPIE EXTERNE
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	18. 3.1. INTRODUCTION
La radiothérapie  est une méthode utilisée pour traiter le cancer depuis plus d'un siècle. À ses
débuts, les traitements consistaient en l'application directe de sources de radium sur la tumeur
ou en l'administration de rayons X à faible énergie de manière externe à travers la peau.
Cependant, les années 1950-1960 marquent le commencement de la radiothérapie moderne
avec l'introduction de rayonnements de haute énergie. À ce stade, deux approches ont été
développées pour améliorer la pénétration en profondeur dans les tissus.
La première méthode implique l'utilisation de rayonnement gamma émis par une source
radioactive, la téléthérapie au cobalt, qui a été utilisée cliniquement dès 1951. La deuxième
méthode pour générer des faisceaux de photons X à haute énergie est l'utilisation
d'accélérateurs linéaires d'électrons, également appelés LINAC. Ces appareils ont été
développés dans les années 1960. Ils fonctionnent en faisant traverser un faisceau d'électrons
de haute énergie à travers une cible en tungstène, produisant ainsi des photons d'énergie
maximale égale à celle des électrons utilisés. De plus, les faisceaux d'électrons issus de ces
accélérateurs peuvent être utilisés directement, sans cible, pour traiter des lésions
superficielles ou peu profondes.
Aujourd'hui, les accélérateurs linéaires sont devenus l'équipement standard dans les services
de radio-oncologie. Cette approche permet de délivrer des doses élevées de radiation
précisément sur le volume tumoral, que les techniques d'imagerie médicale en 3D et les
avancées informatiques permettent maintenant de délimiter avec une grande précision.
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	19. 3.2. APPAREIL DE  SIMULATION
La simulation, comme son nom l’indique signifie « faire exactement comme l’appareil
de traitement » avec une différence au niveau de l’énergie du faisceau utilisée qui est une
énergie de diagnostic et non pas de traitement.
3.2.1. PRINCIPE ET FONCTIONNEMENT
Le scanner dosimétrique est un dispositif hautement performant doté de caractéristiques
géométriques similaires à celles des appareils de traitement. Il constitue la première étape
cruciale du processus de traitement. Lors de cet examen, le patient est positionné comme s'il
recevait un traitement, et une séquence de balayage scanner est réalisée. Dans la plupart des
cas, il n'est pas nécessaire d'injecter de produit de contraste. Il est essentiel de noter que les
images obtenues n'ont aucune visée diagnostique, contrairement à celles obtenues dans un
service de radiologie. Par conséquent, aucune interprétation médicale n'est fournie à l'issue de
l’examen [13].
L'objectif de cet examen est de déterminer les volumes cible à traiter et les organes à risque à
protéger. Surtout, il sert à effectuer les calculs dosimétriques qui seront utilisés pour élaborer
un plan de traitement personnalisé. Il est impératif que le scanner soit calibré de manière très
précise pour permettre ces calculs dosimétriques. C'est pourquoi il est nécessaire d'effectuer
ces images pour le traitement sur un appareil spécialement dédié à la radiothérapie.
Ce scanner vise à définir la position pendant tout le traitement (contention).
le pouvoir de reconstruire virtuellement le corps en 3D afin de préciser les zones à traiter et à
protéger.
Le déroulement de l'examen est le suivant :
Les marques de feutre sur la peau
Les marques sont recouvertes de fils ou de billes de plomb.
Le scanner est terminé (peut-être une injection nécessaire).
Si nécessaire, les marques peuvent être modifiées.
Lorsque le positionnement est validé, des points sont réalisés avec un tatouage très discret.
Le service de Physique médicale récupère les images de ce scanner pour effectuer la
Dosimétrie [10]
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	20. 3.3. ACCÉLÉRATEUR LINÉAIRE
3.3.1.  HISTORIQUE
La nécessité croissante d'obtenir des niveaux d'énergie de plus en plus élevés dans les
dispositifs médicaux a stimulé la recherche et incité les chercheurs à explorer de nouvelles
méthodes d'accélération des électrons. Dans les années 1970, l'utilisation de tubes à rayons X
était limitée à une énergie maximale de 300 kV. C'est à ce moment-là que les accélérateurs
linéaires d'électrons à micro-ondes, offrant des énergies allant de 4 MV à 30 MV, se sont
imposés comme la solution privilégiée pour l'accélération des électrons en radiothérapie,
permettant ainsi de générer des faisceaux de photons à haute énergie .
Ces machines ont connu un développement technologique constant depuis les années 1970,
avec des améliorations notables à la fois en termes de qualité des faisceaux et de précision des
dispositifs de collimation, ainsi qu'en ce qui concerne la précision du centrage des faisceaux .
Tableau 5 : Chronologie relative à l’évolution technique des accélérateurs linéaires[1]
(Technique d’irradiation des cancers J.-J. Mazaron, T. Locoche, A. Maugis Edition Vigot – Juillet 1994 )
1935 1935 Invention de la cavité résonante
1937
Invention du tube haute fréquence de
type Klystron
1939
Invention du tube haute fréquence de
type Magnétron
1946
Premier accélérateur avec tube haute
fréquence type Magnétron (0,5 MeV)
1948
Première tentative de radiothérapie
conformationnelle
1952
Premier traitement de patients avec
accélérateurs à onde progressive (8 MV)
1953
Première commercialisation
d’accélérateurs à usage médical (6 MV)
1953 - 1955
Apparition des tubes type Klystron haute
puissance
1956
Première machine médicale à tube
Klystron
1962
Premier système isocentrique (due à
l’invention de la pompe ionique)
1965 Premier accélérateur soviétique
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	21. 3.3.2. DESCRIPTION ET  PRINCIPE GÉNÉRAL DE FONCTIONNEMENT DES ACCÉLÉRATEURS
LINÉAIRES
Les accélérateurs linéaires, communément désignés sous le nom de LINAC dans le domaine
médical, sont des dispositifs conçus pour accélérer des particules, généralement des électrons,
dans le but de générer des faisceaux de rayonnement, qu'il s'agisse d'électrons ou de photons,
ayant une énergie suffisante pour ioniser les cellules tumorales. Les électrons sont
initialement produits par un phénomène appelé effet thermoélectronique à partir d'un filament
de tungstène. Ensuite, ils sont soumis à un processus d'accélération au sein d'une cavité
linéaire, afin d'atteindre une énergie appropriée, généralement comprise entre 4 et 25 MeV en
radiothérapie [9].
Ces électrons peuvent alors être utilisés directement en tant que faisceaux d'électrons, ou bien
être ralentis par une cible, générant ainsi des photons X [3].
1- transformation de l’énergie électrique du réseau à basse fréquence en énergie
électromagnétique à très haute fréquence= magnétron, klystron
2- transformation de l’énergie électromagnétique en énergie du faisceau accéléré de
particules chargées (électrons)=section accélératrice
3- déviation du faisceau d’électron vers la zone de traitement et mise en forme du faisceau
= tête d’irradiation
1967
Premier accélérateur médical hautes énergies (25
MV - 40 MV)
CSF
1967 Premier accélérateur japonais Société Mitsubishi
1969 Premier accélérateur allemand Société Siemens
1975 Premier accélérateur informatisé Saturne 20
Thomson-CGR
(France)
1989
Premier accélérateur avec collimateur multilames
intégré
Elekta
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	22. Les champs d'irradiation  s'étendent sur une zone de 40 cm de côté à l'isocentre, qui se trouve à
une distance de 100 cm de la source. Ces champs présentent une homogénéité de faisceau de
2 %. De plus, le débit de dose peut atteindre jusqu'à 6 Gy par minute, ce qui permet de réduire
considérablement la durée d'une séance de traitement à moins d'une minute.
La compacité de ces appareils offre la possibilité d'orienter le faisceau d'irradiation dans
n'importe quelle direction de l'espace tout en maintenant une précision de centrage inférieure
à 2 mm.
Afin d'accélérer les particules, il est essentiel d'injecter une onde radiofréquence UHF de très
haute puissance dans cette partie . Cette puissance UHF mise en jeu est véritablement
impressionnante, atteignant plusieurs mégawatts. Cependant, il est important de noter que ce
mécanisme , requiert une consommation électrique considérable, et ne se produit que
pendant quelques microsecondes. Il s'agit d'un mode de fonctionnement en régime pulsé.
Maintenant, comment cette puissance Haute Fréquence est-elle générée ?
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	23. il existe deux  types de générateur pour les accélérateurs qui sont sur le marché. On parle
souvent de magnétron ou à klystron.
➢ Klystron
Le klystron est un dispositif conçu pour convertir l'énergie d'un faisceau d'électrons en ondes
électromagnétiques à haute fréquence. Il est important de noter que : (le faisceau d'électrons
évoqué ici ne doit pas être confondu avec celui qui circule dans l'accélérateur et qui reçoit de
l'énergie grâce à ce dispositif). Un klystron amplificateur est composé de cavités, par exemple
[9].
Il existe un processus en plusieurs étapes dans le fonctionnement du klystron, qui est un
amplificateur de haute puissance. Voici les principales étapes :
• On démarre avec une source d'électrons en continu, qui est ensuite accélérée grâce à
des tensions de l'ordre de plusieurs dizaines à plusieurs centaines de kilovolts.
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	24. • Les électrons  sont accélérés dans une première cavité où ils sont exposés à un champ
électromagnétique de haute fréquence alternatif. Lorsque le champ est orienté dans la
direction opposée au mouvement des électrons, les électrons sont accélérés pendant des
demi-périodes. Contrairement à cela, ils sont freinés pendant les demi-heures opposées.
Cela provoque une modulation de la vitesse des électrons qui sont en phase avec le
champ. Les électrons plus rapides finissent par rattraper les électrons plus lents [9].
• Ensuite, les électrons passent à travers un espace appelé "espace de glissement" où
aucun champ électromagnétique n'agit sur eux. Cette modulation de vitesse génère une
modulation de densité ayant la même période à la sortie de cet espace de glissement.
• Les paquets d'électrons créent un champ électromagnétique de même fréquence par
induction dans une deuxième cavité lorsque le champ alternatif de la première cavité est
accordé à la même fréquence. L'intensité du faisceau d'électrons détermine la quantité
de puissance HF disponible dans cette seconde cavité, qui est considérablement
supérieure à celle qui alimente la première cavité [9] (Jean-Philippe Dillenseger,
Elisabeth Moerschel, Claudine Zorn: 2016).
• Un collecteur absorbe les électrons à la sortie de la deuxième cavité. Les guides d'ondes
et les coupleurs transfèrent ensuite la puissance HF produite aux sections d'accélération
de l'accélérateur principal. Il convient de souligner qu'une seule source HF, connue sous
le nom de "pilote", est capable d'alimenter plusieurs klystrons amplificateurs. Qu'ils
soient des amplificateurs avec plusieurs cavités ou des oscillateurs avec deux cavités
couplées, il existe également des klystrons réflex qui ont une seule cavité. Le klystron
est considérablement plus puissant que le magnétron (7,5 MW), mais pour fonctionner
correctement, il nécessite une source d'UHF externe et un émetteur "pilote" de faible
puissance (100 W). En résumé, le klystron est un amplificateur de puissance.
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	25. ➢ Magnétron
➢
➢
➢ Le  magnétron est un dispositif électronique sous vide conçu pour générer et amplifier
une onde sinusoïdale, atteignant environ 2 MW de puissance. Il agit à la fois comme
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	26. un oscillateur et  un amplificateur. Son fonctionnement nécessite simplement une
tension élevée, fournie par un modulateur.
➢ Le Magnétron est un tube AUTO OSCILLATEUR haute fréquence. L ’oscillation
des cavités produite par la circulation d ’un faisceau circulaire d ’électrons est
conditionnée par un champ magnétique.
➢ Un dispositif de piston qui fait varier le volume des cavités et permet une variation de
la fréquence.
➢ Le magnétron à cavité est l'appareil le plus connu dans le domaine des radiofréquences
qui utilise ces caractéristiques. Son anode est un cylindre solide en cuivre entourant la
cathode et le filament placé au centre d'un espace vide. Sa circonférence est de 8 à 20
trous. Ceux-ci fonctionnent comme des cavités résonnantes et s'ouvrent sur le trou
central par des fentes minces qui divisent le tube en autant de sous-sections [9](Jean-
Philippe Dillenseger, Elisabeth Moerschel, Claudine Zorn: 2016).
➢ Les électrons libres se dirigent naturellement vers l'anode lorsque la cathode du
magnétron est chauffée. Cependant, dès qu'un champ magnétique est appliqué
perpendiculairement à la trajectoire du faisceau, ils sont déviés vers la droite. Une
onde est créée dans chaque cavité lorsque les électrons induisent un courant dans les
parois des cavités, qui varie alternativement avec leur approche et leur passage. Il
empêche le faisceau d'électrons de se regrouper en bras tournant dans l'espace
d'interaction. À la fréquence de résonance des cavités, cet échange entre les cavités et
le faisceau d'électrons se stabilise. Les radars et les fours à micro-ondes utilisent l'onde
générée.
➢ La fréquence de résonance des cavités stabilise le nombre d'électrons. Les radars et les
fours à micro-ondes utilisent l'onde produite [9] (Jean-Philippe Dillenseger, Elisabeth
Moerschel, Claudine Zorn: 2016).
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	27. ➢ Modulateur
Le klystron  ou le magnétron sera donc approvisionné en haute tension pulsée, générée par
le modulateur. Comme mentionné précédemment, son rôle consiste à fournir une très
haute tension au klystron ou au magnétron pendant une brève période, toutes les 5 à 6
millisecondes. Ce processus est basé sur le principe de charge et décharge d'un ensemble
de capacités et d'une bobine (fil conducteur) appelé réseau PFN (Pulse Forming Network).
Voici une représentation schématique simplifiée d'un modulateur. :
La tétrode, une fois polarisée, se comporte comme un interrupteur commandé. Son rôle est de
charger le réseau PFN à un moment précis.
La "charging choke" est une bobine qui accumule de l'énergie lorsqu'un courant la traverse.
Le réseau PFN, composé de condensateurs et de bobines, stocke cette énergie.
Le thyratron, également un tube à vide, agit comme un interrupteur commandé, mais il est
plus rapide que la tétrode. Il est utilisé pour décharger le réseau PFN.
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	28. Le modulateur ainsi  créé fonctionne comme un réservoir qui stocke de l'énergie, prête à être
libérée brusquement. Il génère ainsi une tension de 20 kV à l'entrée du transformateur haute
tension, ce qui se traduit par une tension de sortie de 130 à 160 kV.
La description du fonctionnement de l’accélérateur linéaire d’électrons à l’usage médicale
sera traitée en quatre partie majeurs :
• Le canon à électron
• La section accélératrice
• La déviation magnétique du faisceau d’électron
• Tête d’irradiation [9]
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	29. 3.3.2.1. CANON À  ÉLECTRON
Sorte de tube à rayons X dont l’anode est creuse. Les électrons émis par effet
thermoïonique à partir d’un filament chauffé de tungstène vont être focalisés premièrement
par une électrode (Wehnelt) agissant comme une lentille électrostatique, puis ils soumettent à
une accélération sous une différence de potentiel de quelques dizaines de kilovolts. Arrivant à
l’anode creuse, ces électrons ont acquis une énergie cinétique (Jean-Philippe Dillenseger,
Elisabeth Moerschel, Claudine Zorn: 2016).
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	30. Notons que ce  canon produit les électrons sous forme de bouffées (pulses) qui seront grouper
avant qu’ils soient injectés dans la section accélératrice.
(images et shamas de varian)
3.3.2.2. SECTION ACCÉLÉRATRICE
est composée de plusieurs cavités cylindriques distinctes qui sont séparées par des cloisons
qui ont des orifices appelés iris pour permettre le passage des électrons.[2] Les cavités à micro
ondes sont utilisées comme principe d'accélération. Dans cette partie, une onde
hyperfréquence est incorporée afin de déplacer les électrons, ce qui les accélérent.
Les ondes progressives et stationnaires sont les deux types d'ondes :
▪ Ondes progressives
Dans ce cas, le champ électrique sinusoïdal régnant dans chaque cavité est déphasé par
un quart de période par rapport à la cavité voisine (précédente ou suivante) [3] , (Pierre-
Emmanuel BERNAUDIN 2002). Les électrons doivent synchroniser avec le maximum du
champ à l’entrée de chaque cavité pour qu’ils puissent être accélérés. Pour conséquent, ces
électrons doivent franchir chaque cavité dans un temps égale au quart de la période de l’onde.
L'énergie totale acquise par ces électrons est en fait la somme des énergies fractionnées qui
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	31. sont gagnées dans  chaque cavité (Pierre-Emmanuel BERNAUDIN), (Jean-Philippe
Dillenseger, Elisabeth Moerschel, Claudine Zorn: 2016), [11] .
Fig. : L’évolution d’une onde en mode progressif
▪ Ondes stationnaires
À la fin de la section d'accélération, l'onde injectée subit une réflexion totale. Ainsi, un régime
d'ondes stationnaires se forme à l'intérieur de chaque cavité, caractérisé par un ventre de
champ Emax au centre de la cavité et un noeud de champ (E=0) aux extrémités (Pierre-
Emmanuel BERNAUDIN) [3].
Le champ électrique pour une onde hyperfréquence d'origine donnée est théoriquement deux
fois plus élevé que dans une section à onde progressive en raison de cette configuration. Cela
entraîne une section d'accélération beaucoup plus courte et plus efficace (Pierre-Emmanuel
BERNAUDIN), [11].
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	32. Fig. : L’évolution  d’une onde en mode stationnaire
Dans une section à ondes stationnaires, le champ électrique théoriquement atteint deux fois
l'amplitude de celui présent dans une section à onde progressive, ce qui se traduit par une
section d'accélération considérablement plus courte et plus efficiente pour une onde
hyperfréquence d'origine identique (Pierre-Emmanuel BERNAUDIN), [3]
La section accélératrice
La section accélératrice se constitue de deux types de cavités : cavités de regroupement leur
fonctionnement est pareil que le tube du klystron et leur but est de regrouper les paquets d
électron et puis les cavités d’accélération.
Pourquoi un du courant alternatif plutôt que du courant continu ?
Deux raisons principales soutiennent cette décision. Pour commencer, l'utilisation du courant
alternatif permet de modifier régulièrement le signe des charges accumulées sur les électrodes
métalliques constituant les cavités accélératrices. En synchronisant minutieusement ces
variations, il est possible de garantir que les particules restent en constante évolution. Elles
sont repoussées par l'électrode qu'elles viennent de traverser (dont la charge est identique à
celle des particules) et attirées par l'électrode suivante, dont la charge est opposée aux
particules. Les charges des électrodes sont inversées à mesure que les particules progressent
dans l'accélérateur, comme le montre la figure ci dessus .
La seconde justification est plus pragmatique : le transport du courant alternatif est beaucoup
plus coûteux que celui du courant continu. C'est pourquoi le courant alternatif est fourni aux
particuliers et aux entreprises, ( CEA .A.chancé 2016) [4].
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3
Figure 1 :  Schéma représentant les oscillations des champs électriques dans un accélérateur
linéaire pour optimiser l'accélération des particules chargées ( CEA .A.chancé 2016).
Une cavité contient un groupe de particules constitué d'électrons chargés négativement. La
première électrode est chargée négativement et la seconde électrode est chargée positivement.
Par conséquent, un champ électrique accélérant est produit. La troisième électrode est
négative car les charges des conducteurs sont alternées.
Il y a maintenant un groupe d'électrons à l'intérieur de la seconde électrode, qui est étroite et
où aucun champ électrique n'est présent. Ainsi, les électrons poursuivent leur trajectoire à une
vitesse constante.
Les charges des conducteurs changent de polarité lorsque le groupe d'électrons quitte la
seconde électrode. Par conséquent, le nouveau champ électrique auxquels les particules sont
exposées augmente également de vitesse. si la configuration des charges (2) était conservée.
Si la configuration des charges (2) avait été maintenue, le champ aurait au contraire ralenti les
électrons, ( CEA .A.chancé 2016), [4].
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	34. Déviation magnétique
▪ Système  de déviation
Lorsque les électrons sortent de la section accélératrice, leur spectre est continu. Pour
avoir un faisceau le plus monoénergétique possible, il est obligatoire de le filtrer. Pour cela, la
déviation magnétique reste un outil performant. Pour une meilleure filtration.
L’accélérateur linéaire médical utilise le principe de déviation magnétique pour focaliser un
faisceau d'électrons afin qu'il frappe la cible de rayons X ou la fenêtre de sortie des électrons
dans la direction du traitement. Elle se compose des aimants, des bobines et une fente
d’énergie en plus de cela il existe trois types de tête de déviation, 90° et de 270° Varian et
112.5 Electa.
Fig. Système de déviation à 112,5
L'aimant 1 agit comme un analyseur d'
é
nergie en courbant
à
45° le faisceau d'
é
lectrons de
l'
é
nergie requise.
L'aimant 2 inverse la courbure
à
45° pour focaliser le faisceau dans deux directions
orthogonales.
L'aimant 3 fait converger le faisceau pour qu'il frappe la cible de rayons X ou la fen
ê
tre de
sortie des
é
lectrons en le courbant
à
112,5°.
Pour obtenir un faisceau centré sur l'axe du collimateur, ce système de déviation permet la
focalisation du faisceau. Deux paires de bobines sont placées l'une à la sortie de la structure
accélératrice et l'autre à la sortie du système de déviation pour assurer la focalisation et le
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	35. c e n  t r a g e d u f a i s c e a u .
Fig. Système de déviation à 270°
il existe des différentes focalisation :
La bobine de focalisation sert
à
concentrer le faisceau acc
é
l
é
r
é
afin de minimiser la
divergence et la section transversale du faisceau. La divergence r
é
sulte d'une petite
composante radiale du champ
é
lectrique dans le guide d'ondes acc
é
l
é
rateur et de la r
é
pulsion
entre les
é
lectrons dans le faisceau.
Les bobines directrices maintiennent le faisceau d'
é
lectrons acc
é
l
é
r
é
s du crayon aussi proche
que possible de l'axe de l'appareil et de l'axe du guide d'onde cylindrique d'acc
é
l
é
ration, et
elles orientent le faisceau vers l’ouverture qui relie le guide d'ondes acc
é
l
é
rateur
à
la cible.
Les bobines sol
é
no
ï
des de focalisation sont coaxiales avec le guide d'ondes acc
é
l
é
rateur
Les électrons pénètrent dans le système de déviation sous vide et suivent le trajet pointillé
sous l’action d’un champ magnétique crées par trois électro-aimants placés dans le système.
Les trajectoires des électrons sont circulaires. En effet, toute particule chargée de charge e
soumise à un champ magnétique B perpendiculaire à la direction de la particule incidente, est
déviée selon une trajectoire circulaire de rayon R, (Pierre-Emimanuel BERNAUDIN 2002),
[3].
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	36. Système d’irradiation: tête
Le  système de mise en forme du faisceau est inclus dans la tête d'irradiation de l'accélérateur.
Elle détermine le mode de fonctionnement de l’accélérateur, (Jean-Philippe Dillenseger,
Elisabeth Moerschel, Claudine Zorn: 2016), [9], qu'il soit en mode photon ou en mode
électron, et donne également la possibilité de contrôler les caractéristiques du faisceau telles
que ses dimensions, son intensité, etc. Elle comprend plusieurs sous-parties :
▪ Fentes d’énergie.
Un filtre d'
é
nergie ou une fente est install
é
dans la conception de l'aimant pour
é
liminer les
é
lectrons
qui ne sont pas
à
moins de 3 % du pic nominal de l'
é
nergie
é
lectronique s
é
lectionn
é
e.
En modifiant le r
é
seau de force de l'aimant de courbure, l'
é
nergie du faisceau d'
é
lectrons peut
ê
tre
s
é
lectionn
é
e
à
partir d'un spectre d'
é
nergie d'
é
lectrons acc
é
l
é
r
é
s
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	37. Lorsque l'accélérateur fonctionne  en mode "électrons", les espaces d'énergie sont presque
complètement supprimés pour produire un faisceau le plus simple possible. Cependant, ces fissures
sont complètement ouvertes dans le mode "photons" afin d'augmenter la productivité de la production
de rayons X. Cela donne aux électrons un spectre d'énergie étroit, tandis que les photons ont un spectre
d'énergie légèrement élargi [3].
La tête de déviation de ELEKTA ne procède pas de fente d’énergie
la cible ou porte cible
- Cible : elle est selon le mode d’irradiation sélectionné.
- En mode électron, la cible est éloignée du trajet des électrons accélérés.
- En mode photon, on l’interpose sur le trajet des électrons accélérés pour produire les
rayons X de freinage.
Le choix de la cible se base sur deux critères :
1. Numéro atomique Z élevé : pour avoir un rendement de production de rayons X élevé. Le
rendement ρ s’écrit :
2.
3. Température de fusion élevée : le transfert d’énergie des électrons accélérés sur la cible
sous forme d’énergie thermique est important., d’où la cible doit avoir un point de fusion
élevé pour supporter cette chaleur ainsi qu’un système de refroidissement est nécessaire.
Le tungstène est un meilleur choix : Z=74 et tf = 3400 °C. L’épaisseur de la cible dépend de
l’énergie avec laquelle on veut traiter le patient.
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	38. Notons : tant  que les électrons accélérés sont de plus en plus énergétiques, les rayons X
produits sont émis vers l’avant.
Fig. distribution de rayons X en fonction de l’énergie d’électrons accélérés.
Figure :Le barreau porte cible
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	39. le filtre ou  cône égalisatrice:
L'objectif est d'obtenir un faisceau électronique aussi homogène que possible pour l'énergie
sélectionnée désirée. Pour ce faire, une déviation à 270 degrés est réalisée en utilisant un
électro-aimant dont les pôles sont positionnés de chaque côté du faisceau. Le courant circulant
dans les bobines de l'électro-aimant permet de déterminer l'énergie souhaitée et de focaliser le
faisceau en sortie, (Jean-Philippe Dillenseger, Elisabeth Moerschel, Claudine Zorn: 2016).
Le faisceau électronique doit subir certaines modifications pour répondre aux exigences de la
radiothérapie. Il doit être symétrique et homogène. Il existe deux modes de fonctionnement
distincts :
Figure : Les filtres Photons et électrons
Pour résumer un schéma qui explique les étapes du faisceau
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	40. Une cible en  tungstène est disposée sous le faisceau principal, et lorsque les électrons la
heurtent, elle génère un rayonnement photonique.
Pour garantir l'homogénéité du faisceau, un cône égalisateur est utilisé.
La chambre d'ionisation a pour rôle de surveiller le débit, l'homogénéité et la symétrie du
faisceau de sortie.
Collimateur primaire : pour une première mise en forme du faisceau.
Filtres : des cônes égalisateurs pour les rayons X et des diffuseurs pour les électrons.
Ils sont utilisés pour homogénéiser le faisceau autour de son axe.
Un groupe de chambres d'ionisation, également connues sous le nom de chambres
moniteurs, est utilisé pour évaluer la quantité de radiation administrée au patient.
Elles jouent un rôle essentiel en arrêtant l'irradiation une fois que la dose prescrite est
atteinte, en ajustant le débit de dose, et en surveillant l'uniformité et la symétrie du
faisceau [3].
Un filtre en coin est un dispositif métallique en forme de coin conçu pour modifier la
direction des isodoses de base, les orientant de manière oblique par rapport à l'axe du
faisceau. L'angle spécifique est généralement exprimé à une profondeur de référence.
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	41. La forme du  filtre en coin dépend de plusieurs facteurs, notamment l'énergie du
rayonnement, les dimensions du champ d'irradiation et la profondeur à laquelle il a
été calculé.[2]
Collimateur secondaire qui fixe la taille des champs du traitement. Il est constitué de
deux paires de mâchoires mobiles dont les bords sont orientés de façon à minimiser la
pénombre géométrique (Jean-Philippe Dillenseger, Elisabeth Moerschel, Claudine
Zorn: 2016), [2].
Applicateurs pour la collimation des électrons sortant de la tête de l’accélérateur.
Fig. Représentation d’une tête d’irradiation en mode photon/électron
3.4. LES SYSTÈMES INFORMATIQUES
• Les systèmes informatiques offrent aux utilisateurs une interface simple et conviviale
pour créer des prescriptions avec une grande précision. Il existe de nombreuses
fonctionnalités dans ces applications, qui ont été classées dans divers domaines :
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	42. • Calculer la  dose pour les traitements qui combinent électrons et photons.
• calculer le nombre d'unités de moniteur pour chaque champ.
• sytème virtuel de traitement et de planification
3.5. LES ÉTAPES DU TRAITEMENT EN RADIOTHÉRAPIE EXTERNE
3.5.1. DÉTERMINATION DU PLAN DE TRAITEMENT
Le médecin radiothérapeute est responsable de la phase préliminaire avant toute
irradiation externe. Suite aux examens cliniques et aux résultats des examens
complémentaires (imagerie, examen histologique, chirurgie, curage ganglionnaire, etc.), il
précise et indique le volume cible qui comprend généralement la tumeur, ses extensions
infracliniques et les chaînes ganglionnaires satellites. Le rapport 50 de l'ICRU (International
Commission on Radiation Units and Measurements) a précisé les concepts de volume en
distinguant , ( Bulletin du cancer Recommandations pour un programme d’assurance de qualité en radiothérapie
externe Société française de radiothérapie oncologique Edition Elsevier – Mars 1992 – 75 pages) :
1. Volume du tumeur à l'échelle macroscopique Le volume de la lésion tel qu'il
est objectivé par l'examen clinique, l'endoscopie ou l'imagerie est appelé
GTV. C'est une notion à priori objective qui dépend de la qualité des examens
et de la précision des mesures ; (Dé
fi
nition volumique en imagerie médicale Dernières
recommandations de l’ICRU pour la prescription, l’enregistrement et le compte rendu de la
radiothérapie externe J. Chauvaudra), ( Bulletin du cancer Recommandations pour un programme
d’assurance de qualité en radiothérapie externe Société française de radiothérapie oncologique Edition
Elsevier – Mars 1992 – 75 pages), [2].
2. Volume objectif anatomoclinique Le volume de but clinical (CTV) est le
volume de tumeurs à l'échelle macroscopique ainsi que le volume de tissu
contenant des cellules néoplasiques infracliniques. Il s'agit d'un concept
anatomoclinique identique pour les professionnels de la santé tels que les
chirurgiens, les radiothérapeutes ou les chimiothérapeutes , (Dé
fi
nition volumique
en imagerie médicale Dernières recommandations de l’ICRU pour la prescription, l’enregistrement et le
compte rendu de la radiothérapie externe J. Chauvaudra), ( Bulletin du cancer Recommandations pour
un programme d’assurance de qualité en radiothérapie externe Société française de radiothérapie
oncologique Edition Elsevier – Mars 1992 – 75 pages) [2].
Brouillon de Cours sur les technologies de la radiothérapie
Rim Benali
 


	43. 3. Volume cible  estimé En radiothérapie, le PTV (Volume de but prévu) est un
concept géométrique utilisé pour tenir compte d'une marge de sécurité liée
aux mouvements du patient (tels que la respiration), au déplacement de
certains organes mobiles et aux incertitudes inévitables liées à l'équipement et
à la mise en place des faisceaux , ( Dé
fi
nition volumique en imagerie médicale Dernières
1
recommandations de l’ICRU pour la prescription, l’enregistrement et le compte rendu de la
radiothérapie externe J. Chauvaudra), ( Bulletin du cancer Recommandations pour un programme
d’assurance de qualité en radiothérapie externe Société française de radiothérapie oncologique Edition
Elsevier – Mars 1992 – 75 pages) [3].
Figure : Les différents volumes irradiés2
3.5.2. SIMULATION
Elle permet de déterminer le volume cible en se basant sur les repères anatomiques, et c'est
une étape cruciale pendant laquelle toutes les informations relatives au positionnement du
Bulletin du cancer Recommandations pour un programme d’assurance de qualité en radiothérapie externe Société
1
française de radiothérapie oncologique Edition Elsevier – Mars 1992 – 75 pages
Dé
fi
nition volumique en imagerie médicale Dernières recommandations de l’ICRU pour la prescription, l’enregistrement et
2
le compte rendu de la radiothérapie externe J. Chauvaudra
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	44. patient et des  faisceaux doivent être consignées avec précision pour garantir la qualité et la
reproductibilité du traitement.
La simulation se déroule à l'aide d'un équipement géométriquement similaire : scanner
dosimetrique ou autre
3.5.3. DOSIMÉTRIE
La dosimétrie englobe toutes les étapes qui conduisent au calcul du temps d'irradiation requis
pour délivrer la dose prescrite dans le volume cible. Elle a également pour mission d'établir
les courbes isodoses, qui permettent de visualiser la répartition de cette dose dans la zone
irradiée, incluant la tumeur et les tissus sains. Bien que ces calculs aient pu être réalisés
manuellement par le passé, l'informatique facilite et améliore aujourd'hui cette tâche ( Dé
fi
nition
volumique en imagerie médicale Dernières recommandations de l’ICRU pour la prescription, l’enregistrement et le compte
rendu de la radiothérapie externe J. Chauvaudra) ,[14].
La dosimétrie implique la connaissance des éléments suivants :
• La forme la tumeur est des organes à risque.
• la position et la forme des volumes cibles et des organes importants, y compris les
contours internes, ( Dé
fi
nition volumique en imagerie médicale Dernières recommandations de l’ICRU pour
la prescription, l’enregistrement et le compte rendu de la radiothérapie externe J. Chauvaudra).
• la densité d'hétérogénéités dans certains contours internes , ( Dé
fi
nition volumique en imagerie
médicale Dernières recommandations de l’ICRU pour la prescription, l’enregistrement et le compte rendu de la
radiothérapie externe J. Chauvaudra), [1].
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	45. Le physicien de  l'hôpital ou les techniciens spécialisés (dosimétristes) effectuent la
dosimétrie à l'aide d'une console de dosimétrie informatisée équipée d'un calculateur et d'un
écran sur lequel la répartition de la dose administrée dans le volume irradié des organes
critiques et à tous les niveaux estimés nécessaires pour évaluer la qualité de la balistique de
traitement , ( Dé
fi
nition volumique en imagerie médicale Dernières recommandations de l’ICRU pour la prescription,
l’enregistrement et le compte rendu de la radiothérapie externe J. Chauvaudra), [1].
3.5.4. LIEU DU TRAITEMENT
Tous les appareils de traitement et/ou les salles de traitement sont équipés des éléments
suivants en plus :
• Un système de simulation lumineuse, permettant d'observer le champ de traitement sur
le patient, de vérifier sa position et sa taille.
• Un télémètre optique pour mesurer la distance entre la source de rayonnement et le
point isocentrique.
• Plusieurs dispositifs de sécurité, notamment un bouton d'arrêt d'urgence, qui peuvent
interrompre soit le mouvement de l'appareil, soit le faisceau (entre la source et la cible).
Ces dispositifs sont généralement réglementés.
• Un système d'imagerie pour vérifier la position du champ de traitement par rapport à la
planification initiale actuellement les CBCT. Ce système est intégré à l'appareil pour les
accélérateurs linéaires.
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	46. • Des lasers  de positionnement afin de garantir que le patient se trouve dans la même
position que lors des mesures dosimétriques initiale [5].
3.5.5. MISE EN PLACE SOUS MACHINE
Une fois que la dosimétrie a été approuvée lors de la révision technique, les manipulateurs
positionnent le patient sous l'appareil. Cette opération vise à reproduire avec précision tous les
paramètres définis lors de la simulation initiale. Avant de démarrer l'irradiation, des images
CBCT de contrôle sont prises pour évaluer la qualité du positionnement du patient.
3.5.6. DÉROULEMENT DU TRAITEMENT
Le traitement est assuré par les manipulateurs, chaque jour ils repositionnent le patient
à l’identique sur la table de traitement et réalisent sa séance d'irradiation, le traitement dure de
1 à 7 semaines en moyenne, à raison d'une séance par jour, au moment de l'irradiation, le
patient reste seul dans la salle, un système audio-visuel permet de le surveiller de loin par le
manipulateur. à la fin de l’irradiation, un compte-rendu de fin de traitement est rédigé. Il
précise les rayonnements employés, les doses délivrées, les volumes irradiés et la tolérance du
traitement.
LA RADIOCHIRURGIE
La radiochirurgie, également connue sous le nom de radiothérapie stéréotaxique, est en effet
une technique avancée de traitement des tumeurs. Elle diffère de la radiothérapie
conventionnelle en plusieurs points importants :
• Précision : La radiochirurgie est hautement précise, ciblant la tumeur avec une grande
précision tout en réduisant les dommages des tissus sains environnants. Cela est rendu
possible grâce à l'utilisation d'imagerie de pointe et de systèmes de guidage
stéréotaxique qui permettent au faisceau de rayons d'être dirigé avec une grande
précision vers la tumeur.
• Séances limitées : Contrairement à la radiothérapie conventionnelle, qui peut
nécessiter de nombreuses séances réparties sur plusieurs semaines, la radiochirurgie
peut souvent être réalisée en une seule séance ou en quelques séances, en fonction de la
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	47. taille et de  la localisation de la tumeur. Cela réduit considérablement le temps que le
patient doit passer en traitement.
• Tumeurs spécifiques : La radiochirurgie est principalement adaptée aux tumeurs de
petite taille, généralement inférieures à 3,5 centimètres de diamètre, et dont les contours
sont bien définis. Elle est couramment utilisée pour traiter des tumeurs telles que les
méningiomes, les neurinomes, certaines métastases isolées et les adénomes
hypophysaires.
• Limitations : La radiochirurgie n'est pas appropriée pour tous les types de tumeurs.
Elle n'est pas recommandée pour les tumeurs étendues ou infiltrantes, comme le
glioblastome, ni pour les tumeurs situées à proximité de zones sensibles telles que les
nerfs optiques, où les dommages collatéraux pourraient être préjudiciables.
En résumé, la radiochirurgie est une option de traitement prometteuse pour les tumeurs
spécifiques de petite taille et bien délimitées, offrant une précision élevée et un nombre réduit
de séances. Cependant, la décision d'utiliser la radiochirurgie dépendra de nombreux facteurs,
notamment la taille, la localisation et le type de la tumeur, ainsi que de l'état de santé général
du patient. Une évaluation médicale approfondie est nécessaire pour déterminer la meilleure
approche thérapeutique dans chaque cas.
La radiochirurgie traite certaines lésions intracrâniennes et du cou qui utilise de
multiples faisceaux de rayonnements ionisants très fins convergents de manière très
précise, dite « chirurgicale », en un foyer unique correspondant à la lésion à traiter. Au
niveau de la cible à traiter ou les faisceaux se concentrent, les doses de rayonnement
délivrées par les différents faisceaux s’ajoutent, générant une dose élevée en une seule
séance, donnant ainsi l’effet thérapeutique escompté. Les tissus environnants et
éloignés ne seront traversés que par un petit nombre de faisceaux et donc qu’une petite
dose d’irradiation non délétère.
Ces techniques de stéréotaxie ont donc été appliquées à la radiothérapie par les
neurochirurgiens donnant naissance à la radiochirurgie:
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	48. • Le Gamma-knife  : le premier appareil a été inventé en 1951 par un
neurochirurgien suédois (Pr Karl Leksell)se sont des sources radioactives du
Cobalt 60.
Le physicien, le neurochirurgien et le radiothérapeute travaillent ensemble
pour effectuer une radiochirurgie. La première étape du traitement consiste
à établir des repères très précis à l'intérieur du cerveau, tout comme dans
une intervention chirurgicale traditionnelle. La stéréotaxie est utilisée pour
cela.
Après une anesthésie locale, un cadre de stéréotaxie est fixé sur le crâne du
patient au bloc opératoire. Un radiologue réalise ensuite une reproduction
tridimensionnelle du cerveau à l'aide d'examens d'imagerie tels qu'une
IRM. Ensuite, le physicien et le radiothérapeute collaborent pour
déterminer les paramètres du traitement. Ils déterminent le dosage et le
type de rayonnement appropriés et calculent avec précision la trajectoire
des rayons qui entourent la tumeur [2].
"Après la phase préparatoire, le traitement proprement dit a lieu dans un service de
radiothérapie et dure de 20 à 60 minutes. Une fois la séance achevée, le casque est
retiré. Pour la radiochirurgie, une hospitalisation d'un à deux jours est nécessaire, et il
est généralement possible de quitter l'hôpital dès le lendemain de l'intervention" [6].
Ces dernières techniques sont des LINAC, et ont tous la même technologies et circuit
patient est le même qu’en radiothérapie : [6]
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	49. • Le Zap-X,  équipement de dernière génération, développé par le Pr John
Adler, Neurochirurgien à Stanford et qui utilise les rayon X de haute énergie
d’un accélérateur linéaire de particule.
• Le CyberKnife est un équipement de radiochirurgie développé également
par le Pr John Adler permettant également d’irradier en radiochirurgie
d’autres organes. Il utilise les rayon X de haute énergie d’un accélérateur
linéaire de particule.
• Le Novalis est un équipement très polyvalents mixte de radiothérapie et
de radiochirurgie. Il utilise les rayon X de haute énergie d’un
accélérateur linéaire de particule .
En ce moment, la radiochirurgie est exclusivement employée pour traiter les blessures
cérébrales de moins de 3 centimètres, y compris les tumeurs cancéreuses. Mais étant
donné l'efficacité et l'innocuité de la technique, il est fort probable que le traitement
anti-cancer par Gamma Knife ne se limite plus au cerveau bientôt. D'autres types de
tumeurs cancéreuses, y compris les métastases, seront sans doute traités par
radiochirurgie à moyen terme [11].
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	50. CONCLUSION :
La radiothérapie  externe est un domaine multidisciplinaire. Le service doit se
composer de différents spécialistes qui collaborent étroitement pour la préparation
complète d’un traitement pour assurer son efficacité. Cette discipline exige également
un haut niveau de précision et de conscience de la part de tous les intervenants dans ce
domaine afin de minimiser les erreurs aléatoires ou systématiques. En particulier, il est
évident que le contrôle du bon fonctionnement des appareils de traitement et des outils
informatiques dédiés au calcul du temps de traitement est une nécessité absolue.
Jusqu'à maintenant, le temps de traitement reste en radiothérapie le seul moyen
d’exprimer la dose précise pour stériliser des cellules cancéreuses.
Ce module a été consacré à la description des différents appareils de traitement utilisés en
Radiothérapie ainsi qu’à leurs principes de fonctionnement. La cobaltochirurgie {gamma
knief} étant basé sur l’utilisation d’un élément radioactif qui est le cobalt qui émet un
rayonnement gamma de haute énergie (en moyenne 1,25MeV). Nous avons aussi vu en détail
la conception d’un accélérateur linéaire qui permet d’avoir des Rayons X et des électrons de
haute énergie. La vitesse du progrès des technologies des appareils de la radiothérapie nous
pousse à être à jour et de développer les techniques et les méthodes de la maintenance.
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	51. ANNEXE :
Vérification mécanique
Introduction
Les  mesures d’acceptation sont les actions pré-établis et systématiques nécessaires pour qu’un
produit ou un service satisfasse aux exigences de la qualité. En radiothérapie externe, c’est
mesures consistent à mettre en œuvre les moyens de garantir la délivrance d’une dose précise
dans un volume choisi pendant le temps prévu en limitant au minimum l’irradiation des tissus
sains : c’est le respect de la prescription et la rigueur de son exécution.
L’évaluation et le contrôle des performances des appareils de traitement en radiothérapie sont
des opérations nécessaires et indispensables.
L’objectif
Ce contrôle doit être réalisé par un physicien médical selon des protocoles méthodiques. Il
doit tenir compte des normes internationales de sécurité : normes IEC [International
Electrotechnical Commission] et des recommandations suggérées par des autorités
compétentes dans ce domaine tels : rapports d’AIEA [Agence International de l’Energie
Atomique] et les recommandations de la SFPM (Société Française de Physiciens Médicaux])
et de l’AAPM (American Association of Physicists in Medicine), Un contrôle de qualité est
réalisé en vue de [8] :
− Juger la conformité des possibilités offertes par l’appareil avec les exigences nécessaires à
une réalisation correcte du traitement.
− S’assurer de la reproductibilité de cette conformité dans le temps.
− Limiter au minimum possible les erreurs au cours du traitement
− S’assurer de la délivrance de la dose et améliorer de ce fait les résultats thérapeutiques afin
d’éviter des récidives et des rechutes.
2.1 Vérification mécanique : affichage bras, isocentre
Objectif : S’assurer de la correspondance entre la lecture du panneau d’affichage et la
position du bras,
Méthode : Vérifier l’horizontalité du bras, mettre le bras à 0° ; 90° et 180° et à l’aide d’un
niveau a bulle on détermine le bon positionnement
Puis on cherche à déterminer l’isocentre de l’appareil, et vérifier l’affichage de la rotation du
bras et faire le réglage adéquat.
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	52. Placer l’aiguille au  centre réticule du l’angle du bras 0° et 90 °, vérifier la position du
croisillon sur tous les autres angles du bras, l’affichage de ses angles, la DSA sur la pointe de
l’aiguille et la distance aiguille – collimateur voir (fig 1.1)
Fig II.1 : schémas de l’isocentité de l’accélérateur
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	53. 2.2 Vérification de  la tête et l’axe du collimateur :
Objectif : S’assurer de la correspondance entre la lecture du panneau d’affichage et
l’horizontalité de la tête, puis la coïncidence entre l’axe de la rotation du collimateur et l’axe
du faisceau.
Méthode : Dans un accélérateur, au niveau de la tête on simule la source réelle par une autre
source lumineuse qui doit se situer précisément sur l’axe de rotation du collimateur. Cet axe
est matérialisé par la projection d’un croisillon devant apparaître au centre du champ
lumineux.
Pour cela la tête de l’appareil doit être positionnée de manière à obtenir un faisceau vertical
dirigé de haut en bas, aussi vertical que possible, en vérifiant à l’aide d’un niveau à bulle que
la base du collimateur est horizontale. : Vérification de l’angle 0° ; 90 ; °270 l’horizontalité
du collimateur par le niveau a bulle.
Dans un premier temps déterminer l’axe du collimateur en faisant accroché un fil à plomb
au milieu du croisillon et faire tourner le collimateur dans différents angles, en marquant le
point du croisillon pour chaque valeur de l’angle de rotation, le point de concours des points
diamétralement opposés repérés au sol détermine l’axe du collimateur.
Les conditions des mesures. Condition bras 0° ; DSP 100cm
Marqué le croisillon sur un papier et faire tourner le collimateur tout en marquant le
déplacement du croisillon Résultat : (tolérance ± 2mm) voir(fig 1.2 )
Ensuite on vérifie est-ce que la source lumineuse est sur l’axe du collimateur cela lors de
la rotation du collimateur, l’axe doit se trouver au centre de la projection du croisillon, donc la
lampe se trouve bien sur l’axe du collimateur.
Et puis mettre le bras a 90° mettre la plaque croisillon (ou feuille millimétrique)
Marquer la position du même coin du triangle et faire tourner le collimateur puis relier les
coins doivent se coïncider avec la projection du croisillon:(tolérance ± 2mm) ; voir ( fig 1.2 )
Figu 1.2 : schémas du control du collimateur
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	54. 2.3 Vérification de  la linéarité du télémètre
Objectif : S’assurer des valeurs indiquées par le télémètre avec un indicateur mécanique
donné
Méthode : Condition de mesure : Bras 0° ; Collimateur a 0°.
Ce contrôle se fait en connaissant la distance de la source à un plan de référence situé à la
base du collimateur fournie par le constructeur (50 cm pour ELEKTA). Ensuite, on mesure la
distance de ce plan à la surface de la table pour les différents plans de traitement. La
comparaison entre la valeur indiquée par le télémètre et la valeur obtenue (somme de 50 cm)
permet d’apprécier la fiabilité du télémètre.
2.4 Vérification de l’isocentre
Objectif : Chercher dans l’espace le point de l’isocentre par lequel passe les axes de rotation
du bras, du collimateur et de la table.
Méthode : Pour trouver l’isocentre, il est nécessaire d’utiliser un repère fixe dans l’espace et
indépendant de la tête. Notre repère est constitué d’une pointe fixée horizontalement sur un
disque en fer. Le bras et le collimateur sont à 0°. La pointe est placée sur le croisillon projeté
par le faisceau lumineux. Le bras est ensuite positionné à 90° pour obtenir un faisceau
horizontal. La hauteur de la table est ajustée pour faire coïncider l’ombre du croisillon sans
effectuer aucune translation horizontale. La pointe se trouve alors à l’intersection des plans
verticaux et horizontaux de l’axe de rotation, c’est l’isocentre. Le télémètre doit afficher la
valeur 100 cm à la pointe pour ELEKTA.
2.5 Vérification de la table de traitement
Objectif : S’assurer de l'exactitude et de la linéarité de la table de traitement pour les
mouvements latéraux, longitudinaux, verticaux, isocentrique et aussi la rigidité et
horizontalité du plateau.
Méthode : On vérifie les différents mouvements montée-descente en faisant positionner le
faisceau à la verticale. La projection du croisillon sur la table ne doit pas se déplacer de plus
de 2mm lorsque la table se déplace verticalement. Ensuit on vérifie l’isocentricité de la
rotation du socle en mettant le plateau à la hauteur de l’isocentre, la rotation du socle ne doit
pas entraîner un déplacement de plus de 2 mm par rapport à la valeur moyenne. Voir fig 1 .3
Brouillon de Cours sur les technologies de la radiothérapie
Rim Benali
 


	55. fig 1.3 schémas  du control de la table du traitement
2.6Vérification mécanique des mâchoires et du champ lumineux
Objectif : S’assurer de la symétrie et le parallélisme de différents champs d’irradiation, la
correspondance entre le champ irradié et le champ simulé, l’homogénéité et la pénombre.
Méthode : Sur un papier millimétrique on vérifie l’affichage et la taille des champs ainsi que
le parallélisme, la perpendicularité et la symétrie des mâchoires
Condition du Contrôle : dimensions champs lumineux voir (le tableau II.1), Régime Photon,
Sens ouverture des mâchoires et sens fermeture des mâchoires, pour différents
positionnements de bras et collimateur, bras 0 et colli 0 puis bras 90 et colli 0 puis bras 90 et
colli 90.
Collimateur 0° Bras 0°
Tableau II.1 exemple de tableau de mesure des différents champs (sens ouverture et
fermetures)
Vérification du champ lumineux
Objectif : Vérification de la coïncidence du champ réel et le champ lumineux
Méthode : On fait placer un film radiologique directement sous le champ d’irradiation a une
DSP 100cm, on place le champ d’irradiation voulu, (dans ce cas c’est un champ de 20x20) et
on pique les extrémités du champ sur le film, comme ça après le développement on saura
exactement, la coïncidence du champ réel. (Voir tableau II.2 et fig I.4)
Les conditions de mesures sont : Gantry 0° ; UM :20 ; DSA : 10 ; Matériel de rétrodiffusion
plaque de polystyrène
Echelle mécanique Mesure Echelle mécanique Mesure
5cm * 5cm 30cm * 30cm
10cm * 10cm 25cm * 25cm
15cm * 15cm 15cm * 15cm
25cm * 25cm 10cm * 10cm
30cm * 30cm 5cm * 5cm
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	56. Tableau II.2 Condition  de vérification du champ réel
Fig I.4 Schémas d’illustration de l’application
Correspondance entre champ réel et champ
irradié
20x20
Tolérance 2 mm sur chaque bord
Fréquence pour le bras 0° Mesure mensuel
Fréquence pour autre angulation du bras Une position différente pour chaque mois
Action différence de 2 mm Réglage de la position du miroir du champ
d’irradiation
Action direct de 4mm
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	57. 2.7 Vérification du  positionnement des lasers
Objectif : S’assurer du leur bon fonctionnement ainsi que leur intersection à l’isocentre et
leur alignement
Méthode : Le réglage des lasers est primordial, ils permettent le bon positionnement des
patients lors des traitements. Il y’a plusieurs méthodes de vérification de leur centrage car ils
doivent (laser horizontal, vertical et sagittal) se croisés dans le point isocentrique. La méthode
la plus simple exige la vérification du bras, du collimateur et le centrage du croisillon du
collimateur après mettre le bras en 90°et vérifier si le laser se projette sur le croisillon du coli,
ensuite refaire la même chose pour le bras 270° et vérifier l’horizontalité par le fil de plomb le
laser sagittal se projet en croisant les deux lasers dans le point isocentrique [15].
2.8 Sécurité et voyants
Objectif : S’assurer que tous les systèmes de sécurité et les voyants lumineux de la salle de
traitement fonctionnent bien pour la protection du patient et du personnel.
Méthode :
• Il s’agit de vérifier que toutes les sécurités et voyants de la salle fonctionnent en vue de la
protection du patient et du personnel :
• Sécurité des portes
• Voyants au poste de commande
• Arrêts d’urgence
• Vérification de la minuterie
2.9 Vérification des MLC
Description des collimateurs mutilâmes.
Il existe trois catégories de collimateurs mutilâmes commercialement disponibles :
- Remplacement des mâchoires supérieures et inférieures
- Un collimateur supplémentaire placé sous les deux couples de mâchoires.
Les collimateurs mutilâmes qui sont montés sur les accélérateurs Elekta sont classés dans la
dernière catégorie. Une analyse détaillée a été publiée par (Jordan et Williams (1994)) , La
structure schématique de la tête de ces accélérateurs est illustrée dans la figure I.5 [1].
Un collimateur mutilâmes a été utilisé pour remplacer partiellement les mâchoires proximales.
En effet, il y an un ensemble de mâchoires traditionnelles de hauteur limitée (3 cm) qui sont
utilisées pour réduire la fuite entre les lames. Voir la figure I.6.Le [14] (La Société française
de physiologie médicale et la Société belge de physiologie hospitalière surveillance) , [2]
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	58. Fig I.5 :  schémas représentatif des lames d’Elekta [17]
Fig II.6 Schémas des axes des mutilâmes
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	59. 2.9.1Vérification de la  distance à la source des bords
L'objectif de ce test est de s'assurer que les blocs de lames sont placés à la distance de la
source spécifiée afin d'obtenir une projection à l'isocentre correcte. Les limites autorisées sont
[15] (Jordan et Williams (1994)):
2.9.2 Vérification de la symétrie des bords par rapport à l’axe de rotation du
collimateur , (Jordan et Williams (1994)), [2]:
L'objectif de ce test est de déterminer si les blocs de lames sont correctement centrés par
rapport à l'axe de rotation du collimateur. Les limites autorisées sont :
2.9.3 Vérification du parallélisme des bords Y1 et Y2 par rapport aux bords des lames
: symétrie et parallélisme des lames , (Jordan et Williams (1994)):
L'objectif de ce test est de déterminer si les blocs de lames sont correctement alignés par
rapport aux bords Y1 et Y2. Le schéma suivant montre comment les mesures de distances
sont utilisées pour vérifier le parallélisme entre deux lames et les bords Y1 et Y2 [14].
Brouillon de Cours sur les technologies de la radiothérapie
Rim Benali
 


	60. Les tolérances :
2.9.4  Vérification de la position des bancs de lames par rapport aux bords X1, X2, Y1,
Y2 (Jordan et Williams (1994)) :
L'objectif de ce test est de comparer les tailles de champ irradiées (qu'elles soient mutilées ou
non) avec les tailles de champ affichées. Les limites acceptées sont les suivantes :
2.9.5. Correspondance entre champ irradié et champ lumineux.
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	61. L’objet de ce  test est de comparer à l’isocentre les tailles de champ irradié (quelque soit le
bord utilisé : multilames ou non) avec les tailles du champ lumineux. Les tolérances admises
sont :
2.9 .6. Mesure de la transmission maximale des lames :
Le but de ce test est de déterminer la transmission maximale entre et à travers les lames. Les
méthodes de test utilisées par les constructeurs diffèrent légèrement, mais les résultats sont
tout à fait identiques. Lames fermées complètement et une chaine dosimétrique pour un
champ 10x10 pour 15Mv et 100UM Les limites autorisées sont les suivantes :
2.9.7. Vérification de la position des lames :
L'objectif de ce test est de déterminer si les positions réelles de chaque lame correspondent
aux positions affichées sur la station de pilotage du collimateur. Les limites autorisées sont
2.9.8. Contrôle de la vitesse de déplacement et du parcours des lames :
L’objet de ce test est de mesurer la vitesse de déplacement des lames et de contrôler leur
parcours.
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	62. 2.9.9. Vérification du  croisement des lames opposées entre elles (« interdigitation ») :
Il s’agit de vérifier que les lames opposées et adjacentes s’imbriquent parfaitement.
2.9.10. Rentabilité du positionnement des lames :
l'objectif de ce test est d'évaluer la rentabilité du positionnement des lames avant et après la
mise en place d'un champ complexe plusieurs fois dans une série de champs [14].
2.9.11. Tests de fonctionnalité (interlocks en mode clinique):
Le test 1 vise à déterminer si un arrêt de haute tension est provoqué par une coupure de
communication entre l'accélérateur et le collimateur multilame [1].
Le test 2 vise à déterminer qu'il est impossible de lancer une irradiation multilames lorsque le
MLC n'est pas en mode traitement.
Le test 3 vise à déterminer si la position des machoires X1 et X2 affichée sur la station de
travail depuis l'ordinateur de contrôle couvre suffisamment les lames.
Le test 4 est destiné à vérifier que le champ sous l'appareil de traitement est identique au
champ créé par le système informatique de préparation des lames .
Les MLC équipent maintenant les accélérateurs linéaires depuis plus d’une décennie, tant
pour le remplacement des caches personnalisés que pour l’IMRT. Bien que dotés d’outils
autonomes de vérification, ils doivent être intégrés dans un programme d’assurance de qualité
indépendant. En raison de l’impact des MLC sur la qualité des traitements, un contrôle de
qualité rigoureux est instauré sur une base régulière. Les tests généralement faits sont les
suivants [2]:
• Centrage du MLC par rapport à l’axe de rotation du collimateur (1 mm)
• Correspondance entre le champ lumineux et le champ d’irradiation (1 mm)
• Vérification des mouvements des lames.
• Positionnement des lames et reproductibilité (1 mm)
• Intégrité mécanique du collimateur : affaissement du banc de lames (1 mm)
• Fuites radioactives à travers et entre les lames (3%)
Les MLC en mode dynamique nécessitent des tests spécifiques. Dans tous les cas, il faut
accorder une attention particulière au contrôle de la vitesse de déplacement des lames. En
raison de la petite taille des champs utilisés, des tests supplémentaires sont également
nécessaires pour la réalisation de l'IMRT, où une plus grande précision est requise sur la
position et la vitesse des lames.
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	63. Une séquence de  configuration de champ délimités par les lames est envoyée à l’accélérateur,
ces champs sont contrôlés grâces à leurs projections lumineuses et par un film. Le film ou le
papier millimétré a une DSP 100cm sous deux plaques de 7mm de polystyrène est irradié a
25UM par un faisceau de 15 Mv. Les figures ci-dessous montrent quelque figure de cette
séquence.
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