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INFO ARTICLE RESUME
Historique de l'article : Objectifs de I'étude. - La dosimétrie in vivo a pour objectif de détecter et de corriger les écarts de traitements
Regu le 3 novembre ?0?% significatifs en radiothérapie. L'utilisation des imageurs portals permet de rendre ces controles rapides et
Fefxu Souszlglfgrme revisee riches en informations. De nombreux travaux ont été publiés sur ce sujet, mais aucune recommandation
e 4 mars

n’a été établie pour définir les niveaux de tolérance pour ces controles. Nous proposons une méthodologie
simple pour évaluer le niveau de tolérance global des résultats in vivo obtenus avec ces détecteurs plans.
Matériels et méthodes. — Dans un premier temps, les incertitudes liées a la méthode de reconstruction
ont été évaluées. Elles ont été déterminées sur un ensemble de géométries, représentative des situations
cliniques, pour lesquelles 45 points de mesure de dose ont été définis. Dans un deuxiéme temps, il a été
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réalisé une étude des variations induites par le cadre de la mesure in vivo en présence du patient afin
de définir des niveaux d’actions réalistes et adaptés a la routine clinique. Pour finir, une méthodologie
est proposée pour déterminer si la méthode, associée a ces niveaux de tolérance, permet de détecter des
écarts significatifs de traitements, supérieures a 5% a la dose prescrite.
Résultats - conclusion. — En appliquant cette méthodologie, nous avons conclu qu'un niveau de tolérance
de 6,5% (k=2) pouvait étre associé a notre méthode de dosimétrie in vivo. Il a été montré que cette valeur
permettait dans de nombreux cas de détecter des différences de 5% de la dose prescrite. La dosimétrie
in vivo de transmission ne peut pas prétendre détecter tous les écarts de traitements, mais elle permet
d’augmenter la sécurité des patients.
© 2013 Société francaise de radiothérapie oncologique (SFRO). Publié par Elsevier Masson SAS. Tous
droits réservés.

ABSTRACT

Purpose. - In vivo dosimetry is now widely recommended to avoid major treatment error. Transit dosime-
try using portal imagers allows fast and accurate in vivo dose verifications. Several teams have published
clinical studies but no recommendation has been proposed to define tolerance levels and validation
criteria. This study proposes a simple methodology to assess the overall standard deviation of transit
dosimetry and was applied to our transit dosimetry method.

Material and methods. - In a first step, the uncertainties due to the dose reconstruction method are eva-
luated. Their estimation is based on a set of geometries, representative of clinical situations for which
45 points of measurement have been defined. In a second step, we studied the variations of our method
in clinical situations. During the treatment session of the patient, the dose was reconstructed and the
differences between reconstructed dose and prescribed dose were used to define a realistic tolerance
level, adapted to the clinical routine. Then, a methodology is proposed to determine if the transit dosi-
metry method, with the defined tolerance level allows detecting significant treatment errors (> 5% of the
prescribed dose).
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Results — conclusion. — Applying this methodology we concluded that a tolerance level of 6.5% (k=2) can
be associated with our method. With this value, it is demonstrated that in many cases differences of
5% (or less) on the prescribed dose can be detected. This study demonstrates clearly that in vivo transit
dosimetry is not able to detect all the treatment errors but remains an ultimate and efficient tool in many

situations.

© 2013 Société francaise de radiothérapie oncologique (SFRO). Published by Elsevier Masson SAS. All

rights reserved.

1. Introduction

La dosimétrie in vivo est une mesure s’inscrivant dans la
démarche globale d’assurance de la qualité des traitements de
radiothérapie externe. L'objectif premier est d’assurer la sécurité
du patient et la qualité de son traitement en vérifiant que la dose
qui lui est délivrée reste suffisamment proche de celle prescrite
par I'équipe médicale [1]. Aprés avoir été recommandée natio-
nalement et internationalement [2-10], la mise en place de la
dosimétrie in vivo est maintenant obligatoire en France [11]. Elle
contribue a assurer que, malgré les nombreuses incertitudes inhé-
rentes aux processus de planification et de traitement, la dose
délivrée (Dygjivree) €St aussi proche que possible de la dose pres-
crite (Dprescrite)- Pour atteindre cet objectif, I'utilisation du signal
transmis a travers le patient et mesuré sur I'imageur portal (EPID :
electronic portal imaging device) présente de nombreux avantages :
disponibilité, simplicité d’utilisation, résolution spatiale et signal
numérique en deux dimensions.

Une méthode de dosimétrie in vivo par imageur portal a été
développée et mise en place a l'institut Curie [12]. L’étude décrite
ici présente une méthodologie permettant d’évaluer la précision
de cette méthode. Elle repose sur une approche simple qui conduit
a la définition de tolérances au plus prés de pratiques cliniques.
Une fois les tolérances fixées et parce que la mesure in vivo est une
mesure indirecte qui ne refléte pas directement la dose délivrée, la
capacité de la méthode a détecter les écarts sur la dose délivrée est
ensuite évaluée.

2. Objectifs de I'étude

Plusieurs équipes ont décrit des formalismes de dosimétrie de
transite permettant de reconstruire la dose (Dreconstruite) dans le
patient [13-23]. La dose reconstruite représente donc une esti-
mation de la dose délivrée au patient a partir du signal transmis
(Stransit) détecté par I'imageur portal :

Dreconsruite = Stransit X falgorithme (1 )

avec:

® Dieconstruite 12 dose reconstruite dans le patient par I'algorithme
de dosimétrie en transmission ;

® Siransit 1€ signal transmis a travers le patient mesuré a distance ;

® falgorithme l€ facteur global, qui dépend de la méthode utilisée,
permettant de passer du signal transmis a la dose dans le patient.

Une méthode de dosimétrie in vivo idéale serait indépendante
de toute la chaine de processus de traitement notamment des
étapes de préparation et donnerait Dyeconstruite = Ddélivrée-

En réalité, la dose reconstruite n’est pas nécessairement la dose
réellement délivrée car le processus de reconstruction comporte
de nombreuses incertitudes liées a la méthode de reconstruction.
Le facteur fyigorithme €St fonction du type de détecteur et des para-
meétres de traitement, ce qui revient a écrire :

~ Pn) 2)

falgorithme :f<dé tecteur, pq, D2,

avec p; =taille de champ, épaisseur du patient, hétérogénéités tis-
sulaires, profondeur du point de calcul, énergie du faisceau, taille et
forme du champ, distance (gap d’air) entre le patient et le détecteur,
nombre d’unités moniteur, plateau de table, etc.

Si on considére une géométrie de traitement donnée, les écarts
induits par les incertitudes liées a la méthode de reconstruction de
la dose seront systématiques pour tous les patients (Fig. 1). De plus,
si le processus de traitement était parfaitement maitrisé, a chaque
séance nous aurions Dygjiyrée = Dprescrite- EN réalité, des écarts sont
observés. Ils sont liés a la variabilité intrinséque a tout processus
physique notamment lorsque les paramétres réels de traitement
différent de ceux qui ont été planifiés. Lorsque le processus de trai-
tement est maitrisé (assurance qualité), ces écarts sont mineurs et
distribués aléatoirement d'un patient a I'autre et d'une séance de
traitement a I'autre [24].

Dans les situations ol ces écarts conduisent a des différences
significatives entre la dose délivrée et la dose prescrite, au-dela des
tolérances fixées (généralement 5 %) [4-7], ils sont appelés « écarts
de traitement». La finalité de la dosimétrie in vivo est de détecter
ces « écarts de traitement ».

Dans une premiére partie, la précision de I'algorithme de recons-
truction de la dose, ainsi que sa justesse sont évaluées sur des
géométries test de complexité croissante [25,26]. Les doses recons-
truites en certains points d’intérét sont comparées aux doses
mesurées avec une chambre d'ionisation, prises comme référence.
L'ensemble de la gamme d’énergie des faisceaux de photons de
haute énergie utilisés en radiothérapie externe a été testé (4, 6,
10et 20 MV).

Dans un deuxiéme temps, I'incertitude induite par la mesure du
signal transmis derriére un patient, en condition de traitement, sera
évaluée. Ces résultats permettront de fixer les niveaux de tolérance
adaptés au processus de dosimétrie in vivo en transmission.

Dans une troisiéme partie, nous avons évalué la capacité de la
méthode a détecter des écarts supérieurs a 5 % sur la dose aux points
d’intéréts.

2

Ddélivrée D

D

prescrite reconstruite

Fig. 1. Synthése de la méthodologie d’évaluation de la dose délivrée par la dosi-
meétrie de transit: Dprescrites Ddsliviée € Dreconstruite SONt respectivement les doses
prescrite par le radiothérapeute, délivrée au poste de traitement et reconstruite
par le formalisme.

Methodology of delivered dose evaluation using transit dosimetry. Dp, Dp, Dy are respec-
tively the prescribed dose, delivered dose and reconstructed dose using the formalism.
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3. Matériels et méthodes

3.1. Etape 1: précision de I'algorithme de reconstruction de la
dose (O methode)

Afin de déterminer la précision de la méthode de calcul de
la dose in vivo, différentes géométries test ont été définies. Des
mesures en différents points d’intéréts ont été réalisées a 'aide
d’'une chambre d’ionisation. Ces mesures seront comparées a la
dose reconstruite par le formalisme de dosimétrie in vivo afin
de déterminer o pginode, 12 déviation standard sur I'ensemble des
mesures liée aux limitations du modéle. L'ensemble des tests a été
regroupés en trois niveaux de complexité décrivant I'ensemble des
situations ayant été jugées représentatives des situations cliniques
rencontrées (Fig. 2-4).

Des acquisitions d’image des configurations de fantéme ont
été réalisées au scanographe (Aquilion LB, Toshiba MS, Tokyo,
JP). Les images ont ensuite été exportées vers le TPS (systéme
de planification des traitements) Eclipse (Varian MS, Palo Alto,

Etats-Unis) dans lequel une distribution de dose a été calculée pour
un nombre d’unités moniteur (UM) donné (typiquement 150 UM).
Les plans de traitement validés ont été exportés vers le systéme
d’enregistrement et de vérification des parameétres (Record and
Verify) (Aria, Varian MS). Les géométries ont été reproduites dans la
salle de traitement afin d’étre irradiées, une chambre d’ionisation
a été placée aux points d’intérét et une image portale (calibrée
en dose) a été acquise pendant l'irradiation. Les images portales
acquises ainsi que les données utiles du patient en format DICOM
(digital imaging and communications in medicine) (plan, scanogra-
phie, structures) ont été exportées vers la console de dosimétrie
in vivo EPIgray (développé en partenariat avec la société Dosisoft,

Cachan, FR) depuis le systéme Record and Verify. Les doses aux

points d’intérét sont alors calculées par I'algorithme de dosimétrie

en transmission. La perturbation due a la présence de la chambre
d’ionisation au point de mesure sur I'image transmise a été étudiée.
Des images avec et sans la chambre ont été faites et nous avons éta-
bli que la perturbation liée a la présence de la chambre sur I'image
pouvait étre corrigée en interpolant la valeur au point de mesure a
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Fig. 3. Géométries test niveau 2 : champs d’irradiation irréguliers (distances en centimétres). Le test 2-e correspond au faisceau de RCMI appelé « test de la chaise » [27].

Level 2 test geometries: irregular fields (distances in cm). Test 2-e is an IMRT field called “Chair test” [27].
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Fig. 4. Géométries test niveau 3 : fantdmes non uniformes ou hétérogénes (distances en centimeétres).
Level 3 test geometries: non-uniform phantoms or heterogeneities (distances in cm).

partir des valeurs des pixels avoisinants (< 1,5 %). Les écarts entre la
dose reconstruite, et les doses mesurées a la chambre d’ionisation,
D¢ sont calculés :

Améthode (%) = [(DR/DCI) - 1] x 100 (3)

L'incertitude de la méthode de reconstruction o ynode, €St cal-
culée a partir de 'ensemble des résultats obtenus. C'est la valeur de
I'incertitude qui contient 95 % des écarts mesurés (k=2).L’ensemble
des mesures a été réalisées sur deux accélérateurs linéaires Varian
MS, un Clinac 2100C/S (4MV et 10MV) et un Clinac 2300EX
(6MV et 20MV). Les conditions d’étalonnage des accélérateurs
sont définies pour avoir 1 cGy/UM, a une distance source-peau de
100 cm, et a la profondeur du maximum de dose pour un champ
de 10 x 10cm?. Pour cette étude, les mesures en doses absolues
ont été réalisées avec une chambre d’ionisation de type CC13 (IBA,
Schwarzenbruck, DE), volume = 0,13 cm?, incertitude du coefficient
d’étalonnage donnée a 2,2 % (k=2) selon de certificat d’étalonnage.
La chambre est connectée a un électrometre Dose 1 (IBA). Chaque
mesure a été répétée deux fois. Les fantdmes sont faits de plaques
homogénes de polystyréne [28], disponibles dans le service. La
masse volumique de ce matériau est de 1,045 g/cm3. La linéarité
et la reproductibilité de I'imageur portal ne sont pas discutées dans
cette étude [29,30].

Les acquisitions du signal transmis sont faites a 'aide de deux
systémes d’imagerie portale au silicium amorphe (aSi) EPID Varian
MS en mode «image intégrée», un aS500 utilisé en mode syn-
chronisé au débit (IAS2) (Clinac 2100C/S) et un aS1000 utilisé en
mode asynchrone (IAS3) (Clinac 2300EX). Les images portales sont
converties en unités de calibration (CU) au travers d’une calibra-
tion réalisée dans I'interface AM Maintenance [31,32]. A la suite
de cette calibration 1CU est équivalent a 1cGy pour un champ
10 x 10cm?, 100 UM et une distance source-détecteur de 100 cm.
Pour les mesures en transmission, la distance source-détecteur est
fixée a 150 cm, ce qui correspond a la position utilisée en conditions
cliniques dans notre département. La réponse en dose des imageurs
est contrdlée au moins une fois par semaine.

La distribution des résultats obtenus pour I'ensemble des
configurations étudiées est présentée sur la Fig. 5. La dévia-
tion moyenne relative est égale a 0,59%, la déviation standard
O méthode = 2,67 %. Cette distribution est normale (a=0,05) selon
le test de Kolmogorov-Smirnov [33]. Le Tableau 1 rapporte la
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Fig. 5. Distribution des écarts relatifs entre la dose reconstruite (Dreconstruite) €t
la dose mesurée (Dyesurée) @ la chambre d'ionisation pour tous les points décrits
dans les géométries présentées dans ce travail. n=180; moyenne=0,59%; écart-
type=2,67%.

Relative difference between reconstructed dose Dg and measured dose with IC for all
points described in the presented geometries.

Tableau 1

Moyenne et écarts-types des déviations relatives obtenues pour tous les points de
mesures. Les résultats sont indiqués par niveau de complexité, ainsi que par énergie.
Le nombre de données incluses dans chaque évaluation est indiqué.

Mean and standard deviation of relative differences obtained for all the measured points.
The results are reported by complexity levels and energy. The number of data included
in each evaluation is also reported.

Nombre de données Déviation moyenne (%) Ecart-type (%)

Niveau
1 116 0,4 2,5
2 36 0,9 3.2
3 28 1,2 2,5
Energie
4 MV 45 0,1 3,0
6 MV 45 -0,6 2,0
10MV 45 0,8 2,1
20MV 45 23 2,7
Tous
1+2+3 180 0,59 2,67
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Fig. 6. A.Distribution des écarts moyens par faisceau issus de la variabilité inter-
séances du signal de I'imageur portal mesuré en transmission. (92 patients suivis sur
plus de dix séances). n=419; moyenne =1,68 % ; écart-type =0,85 %. B. Distribution
en fréquence cumulée des écarts moyens par faisceau.

Distribution of mean difference per field due to inter fraction variability of EPID signal
measured in transmission (92 patients with a follow up over more than 10 sessions).

statistique des résultats par niveaux de complexité pour I'ensemble
des mesures réalisées.

3.2. Etape 2: détermination des incertitudes en situation clinique
(Uclinique)

La seconde composante de la déviation standard globale de la
méthode est I'incertitude o jipique qui est liée au cadre d’utilisation
clinique de la dosimétrie de transite. Lors de la phase de mise en
place de cette méthode de dosimétrie in vivo a l'institut Curie, la
variation du signal transmis a été étudiée pour les 92 premiers
patients (soit 419faisceaux). La cohorte de ces patients est
composée de:

e 65cancers de la prostate (90% irradiés avec modulation
d’intensité);

e 11 tumeurs du sein;

e 16 autres localisations (crdanes, poumons, lymphomes, etc.).

Pour chaque faisceau de traitement, au minimum dix contrdles
en dosimétrie de transite ont été réalisés au long du traitement.
Les écarts ont été enregistrés et la déviation standard sur le signal
transmis, crélml.que, a été calculée pour chaque faisceau i. Elle corres-
pond a la variabilité du signal transmis pour un faisceau dans une
configuration de traitement donnée.

Les distributions de déviations standard relatives déterminées
pour chacun des 419 faisceaux étudiés sont reportées sur la Fig. 6A.
Cette variabilité additionnelle est supposée indépendante de la
méthode de reconstruction de la dose délivrée. Elle représente
la variabilité intrinséque du processus de traitement. Elle inclut
toutes les formes d’incertitudes liées aux performances d'un service

de radiothérapie donné (systéme de planification des traitements,
assurance qualité de I'appareil, mise en place et contrdle de posi-
tionnement du patient, etc.). Elle est donc spécifique de chaque
équipe et doit étre évaluée au cas par cas et chaque fois que le
processus évolue.

Dans notre étude, 95 % des déviations standard du signal trans-
mis par faisceau étaient inférieures ou égales a la valeur de 3,2%
(Fig. 6B). Nous avons estimé que cette valeur était représentative
de la variabilité de notre processus de traitement. Elle a été définie
comme étant l'incertitude clinique (0 jinique)- Cette valeur repré-
sente les « déviations acceptables » liées a la variabilité du processus
sur la dose délivrée par faisceau de traitement. Elle pourra étre dif-
férente d'un centre a I'autre selon ses équipements, ses pratiques
cliniques et son processus d’assurance de la qualité. Elle peut étre
réduite par la répétition des mesures sur n séances. En supposant
le caractére aléatoire de ces déviations, le facteur de réduction sera
alors % ATinstitut Curie, le nombre de séances n a été fixé a trois,

ce qui rameéne l'incertitude clinique a une valeur de 1,8 %.
4. Résultats et discussion
4.1. Incertitude globale (o processus) et niveau de tolérance

La déviation standard globale du processus de dosimétrie in
VivVO, Oprocessus, €St déterminée a partir de o pethode € d€ Olinique
suivant ’équation :

+0} (4)

2
Obprocessus = 4/ O clinique

méthode

Pour une vérification sur une séance, la tolérance est fixée a
2 X Oprocessus- Cependant, en répétant la mesure sur trois séances,
I’écart sur la dose reconstruite lié aux variations inter-séances est
réduit d’'un facteur % [33]. Al'institut Curie, notre niveau de tolé-

rance final sera donc:

tolérances sgances = 2 X Oprocessus

O 2
_ 2 clinique _ o
—vagmmw€*<aﬁz> =6,5% (5)

AVEC O msthode = 2 67% et 0 dinique =3, 2% pour n=3 séances

La définition du niveau de tolérance a une valeur égale a deux
fois la déviation standard, implique d’accepter le risque de valider
des résultats a tort mais également de réaliser des investigations
inutiles pour environ 5 % des doses reconstruites. Dans notre étude,
ce résultat est fortement impacté par la RCMI de la prostate, qui
représentait deux tiers de la cohorte étudiée. Une étude des incer-
titudes par pathologie permettrait d’affiner ces premiers résultats.
Cependant, ces limites d’actions sont comparables aux résultats
présentés par d’autres équipes méme si les méthodologies de dosi-
métrie in vivo en transmission utilisées sont différentes [16,20].
Par exemple, Piermattei et al., qui utilisaient un algorithme sem-
blable, ont fixé la tolérance entre 5 et 6 % en fonction du site tumoral
[19,20]. En améliorant la réponse dosimétrique des imageurs por-
tals, ou en utilisant un autre détecteur cette variabilité pourrait étre
réduite [34-37]. Cependant, pour étre utilisable de maniére effi-
cace et siire par un grand nombre de centres de radiothérapie, ces
développements doivent étre faits en collaboration avec les indus-
triels. Nijsten et al. ont publié leurs résultats in vivo sur un grand
nombre de patients pour différentes tumeurs : 933 du pelvis, 725 du
sein, 348 du poumon et 242 de la téte et du cou [13]. Les dévia-
tions standard alors déterminées étaient égales a respectivement
3,7,9,5, 6,0, et 8,0% (k=1). Ces valeurs sont relativement larges,
elles sont liées aux incertitudes de la méthode de reconstruction
mais aussi, a la variabilité additionnelle liée au cadre de la mesure
in vivo, appelée §jinique dans notre étude. Cette variabilité clinique
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aaussi été discutée par Beyer et al. lors d’une étude in vivo réalisée a
I'aide de MOSFETs implantés dans la prostate [38]. En appliquant le
méme protocole, 100 % de leurs mesures sur fantdmes étaient dans
la plage & 5 %, alors que pour des mesures cliniques in vivo, ce taux
descendait a 37 %. C'est pour cette raison que o jipique doit &tre pris
en compte dans la définition des tolérances. La variation du signal
d’une séance a I'autre est liée aux protocoles de traitements et aux
technologies dont dispose chaque centre. Elle peut étre réduite par
une estimation de la dose in vivo sur une moyenne des résultats
acquis sur plusieurs séances. Cela reste possible avec la dosimétrie
de transite mais devient problématique avec une méthode clas-
sique utilisant les diodes compte tenu du temps nécessaire a la
mise en ceuvre.

4.2. Capacité de détection des écarts sur dose délivrée supérieure
as%

Le seuil de tolérance établi, nous avons évalué la capacité de
notre méthode a détecter les modifications des parameétres de
traitement induisant un écart entre la dose prescrite et la dose
délivrée au-dela de+5%. En d’autres termes, parmi ces modifica-
tions quelles sont celles qui induisent une différence entre la dose
prescrite et la dose reconstruite dépassant le seuil de tolérance fixé
de+6,5% (Fig. 1).

Pour cette évaluation, seules les géométries de niveau 1 ont été
considérées. Les parameétres de traitement ont été modifiés un par
un jusqu’'a ce qu'ils induisent une différence de dose dépassant les
5% au point d’intérét. La dose reconstruite a ensuite été calculée
(falgorithme) avec les parametres de traitement initiaux (planifiés)
mais avec la nouvelle valeur du signal transmis (i.e. acquis avec le
paramétre modifié) (Eq. [1]). En effet, si des déviations non pré-
vues interviennent au cours du traitement, la dose in vivo sera
calculée avec les données issues de la planification mais avec un
signal transmis différent. Sept paramétres de traitement représen-
tatifs (épaisseur du patient, taille de champ, distance source-peau,
indice de qualité, angle du filtre, unités moniteur, débit de dose,
dose prescrite) ont été étudiés.

Un «indice de capacité d’alerte» a été défini arbitrairement
comme le pourcentage d’écarts détectés (nbysrecres) SUr I'ensemble
des tests (nbyests) réalisés (Eq. [6]). Dans notre étude, un écart aura
le statut « détecté » quand, pour une différence entre la dose pres-
crite et la dose délivrée égale a 5% au point d’intérét [26], I'écart
entre la dose prescrite et la dose reconstruite sera supérieur a la
limite de tolérance définie précédemment (6,5 %) (Fig. 7, cas 1).

nb détectés

=100
Nbrests

Indexajerte (%) = (6)

Cet indice représente la capacité d’'un systéme de dosimétrie
in vivo a détecter les variations de parameétre de traitement ayant
une incidence significative sur la dose (Dprescrite—Daalivrée > 5 %)- 11
vaut 100% si, pour un parameétre donné, toutes les variations de
celui-ci donnant lieu a un écart significatif (>5 %) sont détectées.
A Tinverse, cet indice vaut 0%. Les résultats présentés dans le
Tableau 2 montrent que notre méthode est sensible aux variations
anatomiques du patient, de taille de champ et d’énergie (indice
qualité). En d’autres termes les tolérances fixées a 6,5 % sur la dose

Tableau 2
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Fig. 7. Principe de détection des écarts dans le cas d’un écart sur la dose délivrée
de 5% dii a la variation du paramétre de traitement p. Cas n°1: I'écart sur dose
reconstruite est supérieur a la tolérance fixée a 6,5%, il est donc détecté. Casn°2:
I’écart sur dose reconstruite est inférieur a la tolérance fixée a 6,5 %, il n’est donc pas
détecté.

Principle of dose difference detection in case of 5% difference on the delivered dose due to
the variation of treatment parameter P. Case No. 1: the difference on the reconstructed
dose is greater than the fixed tolerance of 6.5%, it is therefore detected. Case No.2: the
difference on the reconstructed dose is lower than 6.5%, it is therefore not detected.

reconstruite permettent de détecter des écarts inférieursa 5 % surla
dose délivrée au point d’intérét. Le faisceau de 4 MV est particuliére-
ment sensible aux variations d’énergie du fait de la sur-réponse des
imageurs portals aux photons de basse énergie [39]. Pour les erreurs
de filtre, d’'unités moniteur, ou de débit de dose (TOP), I'écart sur
la dose reconstruite est proportionnel a I'écart sur la dose délivrée
aux points d’intéréts (i.e. 5% de différence sur la dose reconstruite
correspond a 5% sur la dose délivrée). Cependant, comme le seuil
de tolérance sur la dose reconstruite est fixé a 6,5 %, ce type d’écart
n'est pas «détecté » (au sens de cette étude) en dessous de cette
valeur. Un suivi statistique global des résultats s’avére donc néces-
saire. De cette maniére, les déviations systématiques impliquant
plusieurs patients seront détectées avec une plus grande finesse.
Par exemple, un écart systématique de 3% sur le débit de dose
d’un accélérateur ne sera pas « détecté » sur un contréle individuel,
cependant, il le sera trés certainement a I'aide d’un suivi statis-
tique inter-patient. L'utilisation d’'une carte de contrdle adaptée
peut alors faciliter ce suivi [40,41].

Les résultats montrent également que la dosimétrie in vivo en
transmission est peu sensible aux écarts de distance source-peau
(Tableau 2, colonne 3). Cependant, ces écarts seront détectés en
routine dans la plupart des traitements isocentriques avec plusieurs
faisceaux car ces déviations entraineront des variations d’épaisseur
auxquelles la méthode est sensible. Nous recommandons de faire
un controle de positionnement avant chaque contrdle (haute éner-
gie [MV-MV], basse énergie [kV-kV] et/ou tomographie conique
[CBCT], en fonction des équipements et des protocoles de traite-
ments) [42,43].

Cette méthodologie d’évaluation peut également étre utili-
sée dans la démarche d’assurance de qualité de notre processus
de dosimétrie in vivo comme test de non régression. Chaque

Indices d’alerte (en pourcentage) évalués sur les géométries de niveau 1. Les résultats sont donnés pour les paramétres de traitement suivant : I'épaisseur du patient, la taille
de champ, la distance source-peau, I'indice de qualité du faisceau ainsi que I'angle du filtre.
Alert index (%) evaluated on the level 1 geometries. The results are reported for the following treatment parameters: patient thickness, field size, SSD, quality index and wedge angle.

Energie (MV) Epaisseur (%) Taille de champ (%)

Distance source-peau (%)

Indice de qualité (%) Angle du filtre (%)

4 88 61
6 88 61
10 75 81

20 67 28

0

0
0
0

96 0
84 0
86 0
78 0




662 P. Boissard et al. / Cancer/Radiothérapie 17 (2013) 656-663

évolution apportée a la méthode de calcul doit diminuer 8sthode
ou, a minima, ne pas I'augmenter. Elle est également adaptée aux
études comparatives. En effet, deux méthodes différentes de dosi-
métrie in vivo en transmission (ou deux détecteurs) peuvent étre
comparés. Par exemple, notre service envisage de remplacer
I'imageurs portal par un détecteur bidimensionnel a chambre
d’ionisation [37]. Cette méthode sera alors un outil pour déterminer
si cette évolution améliore les résultats obtenus. Il est également
possible d’appliquer cette méthodologie aux techniques classiques
de dosimétrie in vivo ou aux logiciels de double calcul des unités
moniteur [25].

5. Conclusion

Une méthodologie d’évaluation d’'une méthode de dosimétrie
en transmission a été proposée. Dans un premier temps, les incerti-
tudes liées a la méthode de reconstruction de la dose sont évaluées.
Cette évaluation est basée sur différentes géométries tests repré-
sentatives des conditions de traitements. Ces tests élémentaires
permettent a I'utilisateur de cibler les points faibles de sa méthode.
Puis les incertitudes liées a la pratique clinique sont estimées.
L'incertitude globale est alors déterminée en combinant les deux
types d’incertitude. Le processus de dosimétrie in vivo développé
dans notre institut a ainsi été testé pour quatre énergies de pho-
tons représentatives de celles utilisées en radiothérapie externe. Le
seuil de tolérance défini pour les résultats cliniques est égal a 6,5 %
(k=2) pour trois séances controlées.

Enfin, un indice d’alerte a été défini pour évaluer le pouvoir
de détection des écarts en situation clinique. Ce critére objec-
tif ainsi que la définition de géométries aisément reproductibles
permettent de préciser les avantages et les limites de la tech-
nique. Elles facilitent également les comparaisons entre différentes
méthodes et entre différents centres de radiothérapie. Les résultats
ont démontré que la dosimétrie in vivo en transmission n’est pas
capable de détecter tous les écarts de traitement, elle reste cepen-
dant un outil efficace pour sécuriser les traitements en complément
des autres mesures d’assurance de la qualité.
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