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LA LISTE DES ABREVIATIONS : 
RCMI  : Radiothérapie conformationnelle avec modulation d’intensité 

ORL  : OTO RHINO LARYNGOLOGIE  

CTV  : volume tumoral  cible microscopique  

PTV  : volume tumoral prévisionnel  

HAS  : Haute Autorité de Santé  

TPS  : Système de planification du traitement  

CTV HR  : volume tumoral microscopique haut risque  

CTV RI  : volume tumoral microscopique risque intermédiaire  

CTV BR  : volume tumoral microscopique bas risque  

Stic  : soutien aux techniques innovantes et couteuses  

OAR  :Organe A risque  

SIB  :Simulanous integrated boost 

DVO  : Dose Volume optimisation  

ICRU  : International commission on Radiation Units and measurements 

EPID  : Electronic portal image dosimetry 

MV  : Megavoltage 

KV  : Kilovoltage  

CBCT  : Cone beam computed tomodensitometry  

NCI-CTCAE  : Critères terminologie commune pour les événements indésirables 

TDM  : Tomodensitometrie  

IRM  : Imagerie par resonance magnétique  

DRR  : images radiologiques digitales reconstruites 

IP : image portale  

SD  : Standard déviation  

RMS  :  Racine moyenne des standards  
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I. Introduction : 
Les progrès technologiques en radiothérapie permettent d’améliorer la 

précision de la planification du traitement et de sa réalisation. 

 Cependant, il existe de nombreuses sources d'erreur qui agissent pendant la 

planification et la délivrance du traitement ; qui limitent l'exactitude. 

La difficulté de reproduire le positionnement du patient de jour en jour est 

une source d’erreur importante à laquelle il faut apporter une attention particulière. 

Cette précision géométrique est un paramètre essentiel, au même niveau qu’une 

bonne planification dosimétrique, pour assurer la qualité d’un traitement. 

Les erreurs de positionnement géométriques de la tumeur par rapport aux 

faisceaux du traitement représentent la principale source d’incertitude dans la 

radiothérapie des cancers ORL. 

La détermination de la marge entre le CTV et le PTV est le résultat de calcul de 

ces incertitudes, cette marge n’est souvent pas très importante dans les cancers ORL 

grâce à l’utilisation du masque thermoformé personnalisé 5 points. 

L’objectif de ce travail est d’évaluer la précision de positionnement de nos 

malades traités pour cancers ORL, par radiothérapie avec modulation d’intensité, 

afin d’établir les marges appropriées du CTV au PTV à adopter au sein de notre 

service 
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II. Généralités 

1. Généralités sur la radiothérapie conformationnelle avec modulation 

d’intensité dans les cancers ORL  

La RCMI, par la modification volontaire et maîtrisée de la dose au sein d’un 

même faisceau, présente une meilleure capacité à préserver les tissus sains 

environnants, tout en assurant une couverture optimale des volumes cibles ; elle 

permet la réalisation d’isodoses concaves. L’irradiation des cancers des voies 

aérodigestives supérieures est une des plus anciennes et une des principales 

indications de la RCMI. Elle permet une meilleure couverture des volumes cibles 

complexes et/ou situés à proximité des organes à risque et une diminution des 

toxicités, en particulier salivaires. 

• Preuves scientifiques du bénéfice de la radiothérapie conformationnelle 

avec modulation d’intensité dans les cancers des voies aérodigestives 

supérieures 

La RCMI permet de créer des isodoses élevées de forme concave ajustées au 

plus près du volume cible. Ce gain dosimétrique permet une couverture de volumes 

cibles pouvant être complexes et une épargne des organes à risque meilleure 

qu’avec la radiothérapie conformationnelle standard. Différentes études ont 

démontré un contrôle tumoral de la RCMI au moins équivalente à la radiothérapie 

conformationnelle standard, que ce soit avec des études sur un ensemble de 

patients atteints de cancer des voies aérodigestives supérieures sans spécification 

de la localisation, ou par sites spécifiques, avec des degrés variables, à savoir le 

nasopharynx, l’oropharynx, la cavité buccale, le pharyngolarynx, la thyroïde et les 

sinus de la face [1–2]. Son intérêt apparaît également pour les ré-irradiations [3–4]. 

Elle permet une meilleure couverture des volumes cibles avec une meilleure épargne 
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des organes à risque pour des volumes proches d’organes critiques (tronc cérébral, 

nerf optique, chiasma) comme les tumeurs du cavum [5]. La xérostomie est l’effet 

secondaire chronique le plus fréquent après une irradiation d’une tumeur des voies 

aérodigestives supérieures. De nombreuses études ont été réalisées pour évaluer 

l’intérêt de la RCMI, via une épargne des glandes parotides et des glandes salivaires 

accessoires. Elles montrent une diminution de l’importance de la xérostomie tardive 

comparativement à la radiothérapie conformationnelle standard, associée à une 

amélioration de la qualité de vie [6, 7,8–9]. Ces études ne permettent toutefois pas 

de mettre en évidence de diminution de la toxicité aiguë. Dans une moindre mesure, 

les capacités de la RCMI à diminuer les dysphagies et les fausses routes, via une 

épargne du larynx et des muscles constricteurs du pharynx ont également été 

étudiées [10,11]. Cependant, l’étude récente de Nutting et al. n’a pas mis en 

évidence de différence significative entre les deux techniques en termes de toxicité 

tardive (probablement en rapport avec le faible effectif) [9], bien que Lee et al. aient 

mis en évidence une réduction de la durée de dépendance à la gastrostomie [12]. La 

xérostomie tardive est donc la principale toxicité pour laquelle le bénéfice de la 

RCMI est démontré, dans tous les questionnaires de qualité de vie. La Haute Autorité 

de santé (HAS) considère que l’indication de la RCMI est validée dans les tumeurs de 

la tête et du cou dans le cas où une protection des glandes salivaires est souhaitable 

[13]. L’ensemble de ces travaux ont permis une diffusion plus large de la RCMI, dont 

l’implémentation est en cours ou déjà réalisée dans la plupart des services de 

radiothérapie, et la définition de standard dans sa réalisation (dose, délinéation des 

volumes cibles). 
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• Moyens nécessaires à la radiothérapie conformationnelle avec modulation 

d’intensité 

Outre les investissements matériels (système de planification des traitements, 

accélérateurs équipés de collimateur mutilâmes, voire arcthérapie dynamique ou 

tomothérapie), la RCMI nécessite plus de moyens humains supérieurs que la 

radiothérapie conformationnelle standard. Ils ont été estimés lors d’études médico-

économiques, de type Soutien aux techniques innovantes et coûteuses (Stic). La 

scanographie d’acquisition, la délinéation, la validation de la dosimétrie et la 

scanographie de mise en place requerraient en moyenne trois heures de travail au 

médecin radiothérapeute expérimenté. La planification du traitement, le contrôle 

qualité et le contrôle lors des premières séances nécessitaient 7,1 heures de travail 

au physicien médical. Ces temps de préparation se sont depuis améliorés suite à des 

progrès techniques, en particulier une diminution des temps de calcul par les 

systèmes de planification des traitements (TPS). Les différences sont plus 

négligeables concernant les manipulateurs, bien que la RCMI nécessite des images 

de contrôles plus fréquentes lors des traitements. Ce temps nécessaire à la 

préparation d’une RCMI et aux contrôles de mise en place se traduit aussi par une 

augmentation du temps de mise en traitement, avec deux semaines entre la 

scanographie d’acquisition et la première séance contre une semaine pour la 

radiothérapie conformationnelle standard. 
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2. Cancers ORL traités par RCMI au service de radiothérapie au CHU 

Hassan II Fès : 

Nous avons commencé de traiter par radiothérapie conformationnelle avec 

modulation d’intensité en début janvier 

• Le nombre de patients traités pour cancer ORL était de 150 patients.

• Le sex-ratio était de 1,5 avec prédominance masculine

• L’âge médian au moment du diagnostic 

• Différentes localisations ORL ont été traitée

prédominante concernait le 
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• La plupart de nos malades étaient localement avancés

• L’irradiation avec modulation d’

sur le CTV HR, 63Gy en 35 Fraction sur le CTV RI, et 56

• Etalement moyen: 54,4jrs

• La position est la plus reproductible possible :

Décubitus dorsal, bras le long du corps, menton rel

maximum vers le bas 

Le positionnement est assuré grâce aux lasers 

Alignement des structures anatomiques

fourchette sternale, xiphoïde et pubis

• Contention assurée par la confection d’un masque the

" (assurant une contention tête + cou + épaules)

• La simulation virtuelle est réalisée à partir d’un scanner d’abord non 

injecté puis injection du P

sauf contre-indication  

• Les coupes pratiquées du vertex jusqu’au médiastin 

IV A
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La plupart de nos malades étaient localement avancés 

modulation d’intensité,́ a délivré 70 Gy en 35 fractions 

35 Fraction sur le CTV RI, et 56Gy sur le CTV BR.

Etalement moyen: 54,4jrs 

La position est la plus reproductible possible : 

Décubitus dorsal, bras le long du corps, menton relevé, épaules tirées au 

maximum vers le bas  

Le positionnement est assuré grâce aux lasers  

Alignement des structures anatomiques ; racine et pointe du nez, menton, 

fourchette sternale, xiphoïde et pubis 

Contention assurée par la confection d’un masque thermoformé 

" (assurant une contention tête + cou + épaules) 

La simulation virtuelle est réalisée à partir d’un scanner d’abord non 

njection du Produit de Contraste  iodé pour tous les patients 

ratiquées du vertex jusqu’au médiastin  

II
12%

III
50%

IV B
16%

STADES CLINIQUES

es cancers ORL traités par IMRT 
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35 fractions 

Gy sur le CTV BR. 

evé, épaules tirées au 

; racine et pointe du nez, menton, 

rmoformé " 5 points 

La simulation virtuelle est réalisée à partir d’un scanner d’abord non 

iodé pour tous les patients 
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• Coupes jointives de 3mm d’épaisseur 

• Acquisition de la totalité ́des volumes d’intérêt.  

• Recalage éventuel avec d’autres imageries diagnostiques 

• Les volumes tumoraux micro- et macroscopiques ont été délimités à partir 

de l’imagerie diagnostique initiale, l’examen clinique et la scanographie 

avec injection réalisée pour la simulation. 

• Les OAR ont été ́délimites sur toutes les coupes  

• Parotides, tronc cérébrale, Moelle épinière, Cochlées, Chiasma optique, 

Nerfs optiques, Globes oculaires, Hypophyse, Plexus brachial…. 

• La RCMI a été ́ réalisée selon la technique : SIB (Simultaneous Integrated 

Boost ou complément de dose intégré ́simultané)́  

• Planification inverse et transfert des données  

• Le calcul de dose ainsi que l’optimisation de la fluence des faisceaux ont 

été ́ réalisés à l’aide du système de planification de traitement Eclipse 

(Varian Médical Systems) et du module d’optimisation inverse DVO®. 

• L’algorithme d’optimisation, par un processus itératif, recherche le 

minimum d’une fonction objectif qui décrit l’écart entre la distribution de 

dose obtenue pour une modulation donnée et la distribution de dose 

prescrite, décrite par des contraintes de dose aux volumes d’intérêts. 

• Objectifs et contraintes de doses:  

• La prescription de dose se fait à 100% du volume cible prévisionnel, soit 

D100%=95% de la dose prescrite 

• Les objectifs de dose sur les volumes cibles correspondent à la D98%, 

D95%, D50% et la D2%. 

• Ces points permettent également de calculer l’homogénéité d’un plan 

défini par le rapport 83 de l’ICRU qui doit tendre vers 0 
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• Les contraintes appliquées aux organes à risques étaient soit la dose 

maximale ponctuelle autorisée, soit des contraintes de type dose–volume  

• Apres validation du plan de traitement, les paramètres d’irradiation ont été ́

transférés  vers l’accélérateur (Varian Clinac DHX 2300® équipé d’un 

collimateur multilame de 80 lames)  

• La technique de la collimation dynamique (méthode de la fenêtre glissante) 

consiste en un déplacement des lames au cours de l’irradiation  

• Contrôle de qualité ́du traitement : 

ü Contrôle dosimétrique des faisceaux modulés: 

Un contrôle dosimétrique des faisceaux de chaque patient est réalisé ́avant le 

début du traitement è valider le calcul de dose.  

Objectif: Vérifier la conformité ́entre la distribution de dose calculée et la dose 

délivrée par les faisceaux modulés en intensité ́ dans un ou plusieurs plans, par 

l’EPID  

ü Contrôle du positionnement du patient.  

Le positionnement du patient est vérifié ́ en comparant deux images 

orthogonales (1 antérieure et 1 latérale) de champs de positionnement acquises à 

l’aide du système d’imagerie portale 2D MV, les 3 premiers jours du traitement et 

une image hebdomadaire au cours du traitement. 

– L’évaluation des patients est prospective à raison: 

ü D’une consultation hebdomadaire durant la radiothérapie 

Objectif : diagnostic des complications aigues  

Enregistrement des toxicités aigues, selon une échelle internationale validée et 

datée (classification NCI-CTCAE v.4.0) 

Prise en charge de ces toxicités 
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Ainsi les toxicités enregistrées étaient : 

Radiodermite  Grade 1  Grade 2  Grade 3 Grade 4  

Nombre de patient  86%  13,7%  0  0  

 

Toxicité muqueuse Grade 1  Grade 2  Grade 3  Grade 4  

Nombre de patient  81%  15,5%  3,4%  0  

 

Dysphagie Grade 1  Grade 2  Grade 3  Grade 4  

Nombre de patient  41,3%  10,34%    

 

– d’un suivi trimestriel après la fin du traitement. 

L’évaluation clinique: examen ORL complet 

L’évaluation paraclinique: scanographie à six mois puis une par an  

Une radiographie pulmonaire est ́réalisée chaque année.  

Ainsi qu’un bilan biologique si signe clinique d’appel 
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3. Intérêt du positionnement du patient en radiothérapie 

Un traitement en radiothérapie est fractionnée en plusieurs séances afin 

d’exploiter au mieux l’action des rayons X sur la tumeur (réparation des lésions 

radio induites par les cellules saines entre deux séances. 

La principale difficulté dans ce type de traitement demeure le positionnement 

précis et quotidien du patient sur la table de traitement. 

L’immobilisation du patient est notamment un souci majeur en IMRT car il est 

absolument inutile d’effectuer des calculs de dosimétrie permettant d’irradier un 

volume qui épousera le plus possible le volume tumoral si le patient ne se trouve 

pas dans la même position à chaque séance. 

De nombreuses études ont été réalisées sur les conséquences dramatiques 

que peuvent entrainer les erreurs de positionnement du patient, face aux erreurs de 

positionnement qui avoisinent les 5.5 à 8 mm (voire le cm), ces études mettent en 

exergue l’intérêt de contrôler régulièrement la position du patient par rapport à la 

dose requise et à apporter si nécessaire une correction par la suite. 

A l’heure actuelle, les solutions pour assurer le bon positionnement du patient 

sont assez diverses (immobilisation + contrôle) 

• Repères cutanées (points de tatouages ou traits au feutre) 

• Lasers dans la salle de traitement 

• Systèmes de contention 

• Le cône beam : Elle est basée sur une reconstruction volumique au moyen 

d’images portales prises à des intervalles angulaires réguliers. Elle permet 

ainsi un rendu volumique au moyen de deux ou trois images portales. 

• Les systèmes vidéo : Le principe de la comparaison des images est 

• basé sur une soustraction digitale entre les images. Elle permet de percevoir 

de faible déplacement de l’ordre de 1mm. Mais, comme les images sont 
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surfaciques, la méthode ne permet pas de déceler les mouvements des 

organes internes. 

• Le scanner intégré dans la salle de traitement : Le principe consiste à mettre 

une machine de TDM dans la salle de traitement, la même table sert pour le 

traitement sous l’accélérateur et pour l’examen pour l’obtention des images 

L’isocentre est aligné sur 

• l’origine du repère imageur . La technique, séduisante, reste extrêmement 

onéreuse. 

• Les ultrasons : Toujours dans le cadre du recalage d’images, des méthodes 

exploitant l’imagerie échographique comme image intra-traitement 

comparée à l’image de référence ont été proposées. Cependant, l’utilisation 

de cette modalité d’imagerie nécessite une étape de repérage. En effet, ces 

images contrairement à l’IRM et à la TDM, ne disposent pas d’information de 

position par rapport à un repère externe fixe. Il est donc nécessaire d’utiliser 

un système de repérage (optique, électromagnétique,..). 

• Systèmes de tomographie à émissions de positons (en hadronthérapie) 

• Les systèmes de contrôle par imagerie portale : c’est le moyen de contrôle 

adopté par notre service et c’est ce qu’on va étudier dans ce travail. 
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3.1.  Les systèmes de contrôle par imagerie portale : 

Apparu dans les années 1980, les systèmes d’imagerie de contrôle numérisés 

spécifiques aux hautes énergies apparaissent comme un des meilleurs moyens pour 

effectuer des contrôles du positionnement du patient.( Fig 1) 

Mode d’acquisition : 

 

Figure 1 : Aquisition de l’image portale 

 

L’image portale est une image de contrôle de position du patient réalisée sur 

la table du traitement utilisant les photons X de haute énergie  de l’accélérateur 

linéaire. 

Les dispositifs de l’imagerie portale permettent d’obtenir une image portale 

en cours du traitement sur un écran vidéo de haute définition et ceci pratiquement 

en temps réel (en quelques secondes) 
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Un logiciel approprié permet de faire varier les contrastes en utilisant 

différents filtres afin d’obtenir la meilleure image possible. 

Sur ces images stockées dans la mémoire de l’ordinateur, peuvent être 

réalisées des mesures afin d’apprécier les variations de position entre les séances. 

L’intérêt majeur de ce type de contrôle réside donc dans la possibilité 

d’effectuer un contrôle on line c'est-à-dire de pouvoir opérer à une éventuelle 

correction de positionnement avant que le patient soit traité. 

 

3.2.  Méthodes de vérification du bon positionnement du patient à partir de 

l’image portale : 

La vérification de la bonne position lors de l’irradiation se fait en comparant 

l’image portale obtenue en début de séance à une image de référence notamment 

une radiographie reconstruite numériquement ( DRR) générée informatiquement à 

partir de données scanner 3D du patient lors de l’élaboration de sa balistique 

informatique.( Fig 2) 

 

Figure 2 : Vérification du bon positionnement du patient en comparant une 

IP (a) et une DRR (b) 
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4. Définition des erreurs de positionnement en radiothérapie 

Erreur : écart avec la vraie valeur  

Incertitude : caractérise la dispersion d’un résultat 
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5. existe deux types d’erreurs 

Erreurs systématiques (Σ) : correspondent à tout écart entre le prévisionnel et 

le réalisé qui va se reproduire de séance en séance (incertitude de contourage, 

erreurs de positionnement, mouvement de la peau avec respect de l’anatomie 

interne, mouvement des organes) 

 L’erreur systématique, ou de préparation, mesure l’écart moyen qui survient 

dans la même direction tout au long du traitement. Pour une population donnée, 

cette erreur systématique est elle aussi distribuée de façon gaussienne et indique le 

niveau d’étalement des erreurs moyennes individuelles par rapport à zéro. Elle est 

calculée avec l’écart-type des moyennes des mouvements d’une population, et 

représente l’erreur faite en planification qui sera perpétuée tout au long du 

traitement 

Ainsi ; Σ = la moyenne des SD (standard déviation) de tous les patients 

Erreurs aléatoires (σ ) : interviennent de manière tout à fait imprévisible lors de 

la séance. (Erreurs de positionnement, mouvement des organes) 

Les erreurs aléatoires, ou d’exécution, représentent les erreurs distribuées de 

façon gaussienne autour d’une moyenne. Ce sont les incertitudes reliées à chaque 

fraction de traitement. Elles sont calculées à partir de la moyenne des écart-types 

des mouvements de différents patients d’une population donnée. 

σ  = La racine de la moyenne de la somme des SD2 de chaque patient (RMS) 

 

 

 

 

 



Détermination des marges du CTV au PTV dans les cancers ORL traités par IMRT 

Dr.Oubelkacem ESSAADIA   21 

 

Figure 3 : Schéma présentant un aperçu des erreurs aléatoires et systématique pour une 

population de 5 patients, chaque point représente une déviation géométrique (par 

rapport à l’isocentre) pour une séance donnée, la déviation moyenne par un petit 

cercle et correspond à l’erreur systématique pour un patient donné. L’erreur 

aléatoire pour un patient est représentée par un cercle plus important. A l’échelle de 

la population, l’erreur systématique correspond à l’écart type des moyennes de 

chaque patient et l’erreur aléatoire correspond à la moyenne de tous les écarts 

types. 
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Fig 4: Différentes sources d’incertitude systématique et aléatoire en radiothérapie 
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6. Définition du PTV : ICRU 50, 62, 83 

• Marge ajoutée au CTV pour s’assurer que la dose prescrite est effectivement 

délivrée au CTV.  

• Ce concept géométrique est défini à partir du volume cible 

anatomoclinique, et d’une marge de sécurité prenant en compte toutes les 

incertitudes liées au patient, position taille et forme du CTV (variations 

internes) et celles liées à la mise en place, et à l’équipement (variations 

externes) 

§ Variations entre les différentes fractions (inter-fraction), au cours d’une 

même fraction (intra-fraction) et entre la planification et le déroulement du 

traitement. 

§ Ces marges peuvent ne pas avoir la même importance dans toutes les 

directions. 

§ En outre, ce volume peut être limité dans certaines directions à cause de la 

tolérance des organes à risque  

§ On défi nit deux marges élémentaires dont la combinaison doit permettre de 

mieux évaluer la marge globale permettant de passer du volume cible 

anatomoclinique (CTV) au volume cible prévisionnel (PTV) 

ð PTV = CTV + (IM + SM)  

Ø La marge interne (Internal Margin, IM) et le volume cible interne (Internal 

Target Volume, ITV): 

• Volume intermédiaire entre le PTV et le CTV lié à la mobilité du volume 

cible. 

• Concept géométrique, représente la région de l’espace où se trouve 

toujours le CTV, le patient restant immobile. 
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Ø Set-Up Margin, SM : 

§ Cette marge correspond au décalage potentiel entre la zone irradiée 

(coordonnées de l’installation) et le volume interne (coordonnées du patient), 

lié à des inexactitudes ou à un manque de reproductibilité: 

−  Des variations de mise en place du patient,  

−  Des défauts de la géométrie de l’installation 

−  Des incertitudes sur les données dosimétriques (par exemple énergie des 

électrons et la profondeur du parcours thérapeutique, prise en compte 

des hétérogénéités, etc.) 

−  Erreurs de conversion de données géométriques entre la simulation et 

l’appareil de traitement 

−  Des facteurs humains. 

 

 

Figure 4: Volumes cliniques PTV: Planning Target Volume, CTV: Clinical 

Target Volume, À gauche, illustration de la marge entre le CTV et le PTV. À droite, 

malgré les mouvements le CTV devrait rester dans le PTV si la marge est 

adéquate. 
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• Concept géométrique pour la planification et l’évaluation  

• Englobe le CTV avec une marge pour s’assurer que le CTV reçoit avec une 

probabilité acceptable la dose de prescription. 

• « Recette van Herk »= marge autour du CTV assurant que le CTV recevra au 

moins 95% de la dose prescrite pour 90% des patients.( Fig 5) 

 

Figure5 : Histogramme dose population 

 

 

• σ p : pénombre 

• CTVmin > 95% Dp pour 90% des patients 

• Recette de Van Herk simplifiée (14) 

• PTV margin = 2.5 Σ + 0.7 σ  
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Figure 6 : Photo schématisant le concept de la marge du PTV 

 

a. Volume cible anatomoclinique: CTV 

• Il comprend l’ensemble du volume anatomique dans lequel on veut 

éradiquer la maladie cancéreuse macroscopique et/ou microscopique. 

• Il est défini en prenant des marges autour du GTV afin d’englober les 

extensions microscopiques de la maladie (drainage lymphatique, aire 

ganglionnaire). 
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b.  Volume tumoral macroscopique (gross tumour volume, GTV) : 

 Ensemble des lésions tumorales, mesurables palpables ou visibles avec 

les moyens actuels d’imagerie révélant une concentration élevée de cellules 

tumorales dans les tissus. 

• Tumeurs primaire : GTV-T 

• ADP métastatique: GTV-N 

• Métastase à distance: GTV-M 

En radiothérapie postopératoire (R0-R1) : pas de GTV 

 

Figure 7 : schématisation des différents volumes cibles 
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III. Matériels et méthodes : 
– Nous avons mené une étude prospective chez 40 patients atteints de cancer 

ORL traités par radiothérapie avec modulation d’intensité, 

– La simulation a été faite par un scanner Siemens Somatom grande ouverture 

16 barrettes. 

– Nous avons utilisé des masques thermoformés personnalisés 5 points pour 

tous les malades. 

– Nous avons fait l’acquisition d’images du scanner avec et sans injection du 

produit de contraste, avec une épaisseur de 3 mm. 

– Apres avoir transféré les images au TPS (Eclipse version 10), nous avons 

procédé au contourage des volumes cibles et des organes à risque selon les 

recommandations de RTOG , puis la planification inverse  du traitement 

(technique  sliding window) 

– Apres validation du traitement par le médecin radiothérapeute et le physicien, 

le physicien programme une DRR qui sert d’image de référence pour 

vérification du bon positionnement du patient. 

–  Nous avons pris  les images portales à J0, J1 et J2 du traitement ainsi qu’une 

image par semaine. 

– Nous avons fait la vérification du bon positionnement le premier jour online, 

et vérification offline pour les autres images, en faisant une superposition 

entre les images DRR et IP  (offline review) 
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IV. Résultats : 
Pour évaluer les incertitudes de positionnement ; 400 images portales ; 

acquises après correction initiale du positionnement ; ont été étudiées.  

Les écarts entre la position réelle de chaque faisceau visualisé sur l’imagerie 

portale et la position théorique planifiée visualisée sur l’image de reconstruction 

digitale (DRR) ont été mesurés dans les 3 axes ; latéral (X), cranio-caudal ( Y), et 

antéro post ( Z) , et rapportés sur un tableau Excel. 
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1 X Y Z 2 X Y Z 

 -2 1,5 -2  0 -1 -1 

 -2 1,5 -2  3 2 1 

 -1 2 -1  2 2,5 -1 

 -1 2 -1  7 0 0 

        3 X Y Z 4 X Y Z 

 2 3 -1  -3 2 -3 

 11 3,5 7  -1 -1,5 -2 

 1 1 2  -3 0 -2 

 1 1,5 1  -2 2 -2 
5 X Y Z 6 X Y Z 

 2 -1 0  -2 1 -4 

 5 2 2  3 5 3 

 4 3 -1  -3 1 1 

 3 3 1  1 4 3 
7 X Y Z 8 X Y Z 

 1 4 4  -2 1 4 

 3 -3 1  0 1 3 

 1 2,5 2  1 2 0 

 2 2 3  1 2 2 
9 X Y Z 10 X Y Z 

 0 1 7  1 -2 2 

 1 -1,5 1  0 -2 -1 

 1 0 0  0 -3 -4 

 -1 0,5 3  0 0 3 
11 X Y Z 12 X Y Z 

 0 -3 1  0 0 1 

 1 1 0  -1 0 3 

 -1 -4 1  2 2 0 

 0 -1 0  1 3 4 
13 X Y Z 14 X Y Z 

 0 1 0  2 2 -3 

 0 0 2  1 0 0 

 -1 -1 1  3 -3 1 

 0 -2 0  3 -3 -1 
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15 X Y Z 16 X Y Z 

 3 0,5 1  -1 -3 0 

 2 2 1  0 0 -1 

 0 1 0  3 -1 -3 

 1 4 -1  4 -2 2 
17 X Y Z 18 X Y Z 

 4 -5 4  4 -1 3 

 0 -2 4  1 3 2 

 1 3 2  3 1 2 

 -1 2 0  3 3 3 
19 X Y Z 20 X Y Z 

 3 -1 3  -2 1 -1 

 1 4 2  2 1 -2 

 0 3 1  3 1 -2 

 1 0 0  2 0 3 
21 X Y Z 22 X Y Z 

 -2 1,5 -2  0 -1 -1 

 -2 1,5 -2  3 2 1 

 -1 2 -1  2 2,5 -1 

 -1 2 -1  7 0 0 

        23 X Y Z 24 X Y Z 

 2 3 -1  -3 2 -3 

 11 3,5 7  -1 -1,5 -2 

 1 1 2  -3 0 -2 

 1 1,5 1  -2 2 -2 
25 X Y Z 26 X Y Z 

 2 -1 0  -2 1 -4 

 5 2 2  3 5 3 

 4 3 -1  -3 1 1 

 3 3 1  1 4 3 
27 X Y Z 28 X Y Z 

 1 4 4  -2 1 4 

 3 -3 1  0 1 3 

 1 2,5 2  1 2 0 

 2 2 3  1 2 2 
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29 X Y Z 30 X Y Z 

 0 1 7  1 -2 2 

 1 -1,5 1  0 -2 -1 

 1 0 0  0 -3 -4 

 -1 0,5 3  0 0 3 
31 X Y Z 32 X Y Z 

 0 -3 1  0 0 1 

 1 1 0  -1 0 3 

 -1 -4 1  2 2 0 

 0 -1 0  1 3 4 
33 X Y Z 34 X Y Z 

 0 1 0  2 2 -3 

 0 0 2  1 0 0 

 -1 -1 1  3 -3 1 

 0 -2 0  3 -3 -1 
35 X Y Z 36 X Y Z 

 3 0,5 1  -1 -3 0 

 2 2 1  0 0 -1 

 0 1 0  3 -1 -3 

 1 4 -1  4 -2 2 
37 X Y Z 38 X Y Z 

 4 -5 4  4 -1 3 

 0 -2 4  1 3 2 

 1 3 2  3 1 2 

 -1 2 0  3 3 3 
39 X Y Z 40 X Y Z 

 3 -1 3  -2 1 -1 

 1 4 2  2 1 -2 

 0 3 1  3 1 -2 

 1 0 0  2 0 3 
 

Apres on a calculé pour chaque patient le déplacement de positionnement 

dans l’espace en utilisant la formule Gaussienne : 

R=  RACINE (X²+Y²+Z²) 
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Patient 1 X² Y² Z² S R 

 

4 2,25 4 10,25 3,20 
4 2,25 4 10,25 3,20 
1 4 1 6 2,45 
1 4 1 6 2,45 

Patient 2 X² Y² Z² S R 

 

0 1 1 2 1,41 
9 4 1 14 3,74 
4 6,25 1 11,25 3,35 
49 0 0 49 7,00 

Patient 3 X² Y² Z² S R 

 

4 9 1 14 3,74 
121 12,25 49 182,25 13,50 
1 1 4 6 2,45 
1 2,25 1 4,25 2,06 

Patient 4 X² Y² Z² S R 

 

9 4 9 22 4,69 
1 2,25 4 7,25 2,69 
9 0 4 13 3,61 
4 4 4 12 3,46 

Patient 5 X² Y² Z² S R 

 

4 1 0 5 2,24 
25 4 4 33 5,74 
16 9 1 26 5,10 
9 9 1 19 4,36 

Patient 6 X² Y² Z² S R 

 

4 1 16 21 4,58 
9 25 9 43 6,56 
9 1 1 11 3,32 
1 16 9 26 5,10 

Patient 7 X² Y² Z² S R 

 

1 16 16 33 5,74 
9 9 1 19 4,36 
1 6,25 4 11,25 3,35 
4 4 9 17 4,12 
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Patient 8 X² Y² Z² S R 

 

4 1 16 21 4,58 
0 1 9 10 3,16 
1 4 0 5 2,24 
1 4 4 9 3,00 

Patient 9 X² Y² Z² S R 

 

0 1 49 50 7,07 
1 2,25 1 4,25 2,06 
1 0 0 1 1,00 
1 0,25 9 10,25 3,20 

Patient 10 X² Y² Z² S R 

 

1 4 4 9 3,00 
0 4 1 5 2,24 
0 9 16 25 5,00 
0 0 9 9 3,00 

Patient 11 X² Y² Z² S R 

 

0 9 1 10 3,16 
1 1 0 2 1,41 
1 16 1 18 4,24 
0 1 0 1 1,00 

Patient 12 X² Y² Z² S R 

 

0 0 1 1 1,00 
1 0 9 10 3,16 
4 4 0 8 2,83 
1 9 16 26 5,10 

Patient 13 X² Y² Z² S R 

 

0 1 0 1 1,00 
0 0 4 4 2,00 
1 1 1 3 1,73 
0 4 0 4 2,00 

Patient 14 X² Y² Z² S R 

 

4 4 9 17 4,12 
1 0 0 1 1,00 
9 9 1 19 4,36 
9 9 1 19 4,36 
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Patient 15 X² Y² Z² S R 

 

9 0,25 1 10,25 3,20 
4 4 1 9 3,00 
0 1 0 1 1,00 
1 16 1 18 4,24 

Patient 16 X² Y² Z² S R 

 

1 9 0 10 3,16 
0 0 1 1 1,00 
9 1 9 19 4,36 
16 4 4 24 4,90 

Patient 17 X² Y² Z² S R 

 

16 25 16 57 7,55 
0 4 16 20 4,47 
1 9 4 14 3,74 
1 4 0 5 2,24 

Patient 18 X² Y² Z² S R 

 

16 1 9 26 5,10 
1 9 4 14 3,74 
9 1 4 14 3,74 
9 9 9 27 5,20 

Patient 19 X² Y² Z² S R 

 

9 1 9 19 4,36 
1 16 4 21 4,58 
0 9 1 10 3,16 
1 0 0 1 1,00 

Patient 20 X² Y² Z² S R 

 

4 1 1 6 2,45 
4 1 4 9 3,00 
9 1 4 14 3,74 
4 0 9 13 3,61 

Patient 21 X² Y² Z² S R 

 

4 2,25 4 10,25 3,20 
4 2,25 4 10,25 3,20 
1 4 1 6 2,45 
1 4 1 6 2,45 
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Patient 22 X² Y² Z² S R 

 

0 1 1 2 1,41 
9 4 1 14 3,74 
4 6,25 1 11,25 3,35 
49 0 0 49 7,00 

Patient 23 X² Y² Z² S R 

 

4 9 1 14 3,74 
121 12,25 49 182,25 13,50 
1 1 4 6 2,45 
1 2,25 1 4,25 2,06 

Patient 24 X² Y² Z² S R 

 

9 4 9 22 4,69 
1 2,25 4 7,25 2,69 
9 0 4 13 3,61 
4 4 4 12 3,46 

Patient 25 X² Y² Z² S R 

 

4 1 0 5 2,24 
25 4 4 33 5,74 
16 9 1 26 5,10 
9 9 1 19 4,36 

Patient 26 X² Y² Z² S R 

 

4 1 16 21 4,58 
9 25 9 43 6,56 
9 1 1 11 3,32 
1 16 9 26 5,10 

Patient 27 X² Y² Z² S R 

 

1 16 16 33 5,74 
9 9 1 19 4,36 
1 6,25 4 11,25 3,35 
4 4 9 17 4,12 

Patient 28 X² Y² Z² S R 

 

4 1 16 21 4,58 
0 1 9 10 3,16 
1 4 0 5 2,24 
1 4 4 9 3,00 
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Patient 29 X² Y² Z² S R 

 

0 1 49 50 7,07 
1 2,25 1 4,25 2,06 
1 0 0 1 1,00 
1 0,25 9 10,25 3,20 

Patient 30 X² Y² Z² S R 

 

1 4 4 9 3,00 
0 4 1 5 2,24 
0 9 16 25 5,00 
0 0 9 9 3,00 

Patient 31 X² Y² Z² S R 

 

0 9 1 10 3,16 
1 1 0 2 1,41 
1 16 1 18 4,24 
0 1 0 1 1,00 

Patient 32 X² Y² Z² S R 

 

0 0 1 1 1,00 
1 0 9 10 3,16 
4 4 0 8 2,83 
1 9 16 26 5,10 

Patient 33 X² Y² Z² S R 

 

0 1 0 1 1,00 
0 0 4 4 2,00 
1 1 1 3 1,73 
0 4 0 4 2,00 

Patient 34 X² Y² Z² S R 

 

4 4 9 17 4,12 
1 0 0 1 1,00 
9 9 1 19 4,36 
9 9 1 19 4,36 

Patient 35 X² Y² Z² S R 

 

9 0,25 1 10,25 3,20 
4 4 1 9 3,00 
0 1 0 1 1,00 
1 16 1 18 4,24 

  



Détermination des marges du CTV au PTV dans les cancers ORL traités par IMRT 

Dr.Oubelkacem ESSAADIA   38 

Patient 36 X² Y² Z² S R 

 

1 9 0 10 3,16 
0 0 1 1 1,00 
9 1 9 19 4,36 
16 4 4 24 4,90 

Patient 37 X² Y² Z² S R 

 

16 25 16 57 7,55 
0 4 16 20 4,47 
1 9 4 14 3,74 
1 4 0 5 2,24 

Patient 38 X² Y² Z² S R 

 

16 1 9 26 5,10 
1 9 4 14 3,74 
9 1 4 14 3,74 
9 9 9 27 5,20 

Patient 39 X² Y² Z² S R 

 

9 1 9 19 4,36 
1 16 4 21 4,58 
0 9 1 10 3,16 
1 0 0 1 1,00 

Patient 40 X² Y² Z² S R 

 

4 1 1 6 2,45 
4 1 4 9 3,00 
9 1 4 14 3,74 
4 0 9 13 3,61 

 

Puis on a calculé la moyenne des déplacements (m) des X, Y et Z, en suite 

la moyenne (M) des moyennes (m). Les déviations standard (SD)  ou écart types 

dans chaque axe ; sont aussi calculées. 
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

I1 3,20 1,41 3,74 4,69 2,24 4,58 5,74 4,58 7,07 3,00 
I2 3,20 3,74 13,50 2,69 5,74 6,56 4,36 3,16 2,06 2,24 
I3 2,45 3,35 2,45 3,61 5,10 3,32 3,35 2,24 1,00 5,00 
I4 2,45 7,00 2,06 3,46 4,36 5,10 4,12 3,00 3,20 3,00 

Moy 2,83 3,88 5,44 3,61 4,36 4,89 4,40 3,25 3,33 3,31 
SD 0,43 2,32 5,42 0,82 1,52 1,34 1,00 0,98 2,65 1,18 
SD² 0,19 5,37 29,40 0,68 2,32 1,80 0,99 0,96 7,02 1,40 

 
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 

I1 2,45 3,16 1,00 1,00 4,12 3,20 3,16 7,55 5,10 4,36 
I2 3,00 1,41 3,16 2,00 1,00 3,00 1,00 4,47 3,74 4,58 
I3 3,74 4,24 2,83 1,73 4,36 1,00 4,36 3,74 3,74 3,16 
I4 3,61 1,00 5,10 2,00 4,36 4,24 4,90 2,24 5,20 1,00 

Moy 3,20 2,45 3,02 1,68 3,46 2,86 3,36 4,50 4,44 3,28 
SD 0,59 1,52 1,68 0,47 1,64 1,35 1,73 2,24 0,81 1,64 
SD² 0,35 2,30 2,82 0,22 2,70 1,84 2,99 5,00 0,66 2,69 

 
21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 

I1 3,20 1,41 3,74 4,69 2,24 4,58 5,74 4,58 7,07 3,00 
I2 3,20 3,74 13,50 2,69 5,74 6,56 4,36 3,16 2,06 2,24 
I3 2,45 3,35 2,45 3,61 5,10 3,32 3,35 2,24 1,00 5,00 
I4 2,45 7,00 2,06 3,46 4,36 5,10 4,12 3,00 3,20 3,00 

Moy 2,83 3,88 5,44 3,61 4,36 4,89 4,40 3,25 3,33 3,31 
SD 0,43 2,32 5,42 0,82 1,52 1,34 1,00 0,98 2,65 1,18 
SD² 0,19 5,37 29,40 0,68 2,32 1,80 0,99 0,96 7,02 1,40 

 
31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 

I1 2,45 3,16 1,00 1,00 4,12 3,20 3,16 7,55 5,10 4,36 
I2 3,00 1,41 3,16 2,00 1,00 3,00 1,00 4,47 3,74 4,58 
I3 3,74 4,24 2,83 1,73 4,36 1,00 4,36 3,74 3,74 3,16 
I4 3,61 1,00 5,10 2,00 4,36 4,24 4,90 2,24 5,20 1,00 

Moy 3,20 2,45 3,02 1,68 3,46 2,86 3,36 4,50 4,44 3,28 
SD 0,59 1,52 1,68 0,47 1,64 1,35 1,73 2,24 0,81 1,64 
SD² 0,35 2,30 2,82 0,22 2,70 1,84 2,99 5,00 0,66 2,69 
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Ainsi les erreurs systématiques (Σ ) et aléatoires (σ ) ont été calculés 

 

 L’erreur systématique (Σ ) a été estimée a partir du calcule de la déviation 

standard des moyennes (m) dans chaque axe. Et l’erreur aléatoire (σ ) est la 

racine carrée de la moyenne de la somme des SD2 (RMS) de chaque axe. 

On a calculé la moyenne des moyennes ; M= 3.58 mm 

Σ=  SD des moyennes =0.89 

σ = RMS= 1.89 

Ainsi : PTV calculé selon la formule de Van Herk = 2.5 Σ+0.7 σ = 3.5 mm 
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V. Discussion : 

1 Concepts historiques de la formule mathématique pour la  

détermination des marges du PTV 

Comme il a été rappelé dans les recommandations de l’European Society for 

Therapeutic Radiology and Oncology (ESTRO) en janvier 2015 [15], l’étape de la 

délinéation des volumes constitue l’essentiel du bon déroulement de la chaîne du 

traitement par irradiation. Pour cela, la Commission internationale sur les unités et 

mesures de radiation (ICRU) [16,17] a établi des définitions précises des différents 

volumes à considérer. Ainsi, le « clinical target volume » (CTV), ou volume cible 

anatomoclinique en français, entoure le volume tumoral macroscopique (« gross 

tumor volume » [GTV]) et correspond à l’ampleur potentielle de la propagation de la 

tumeur à l’échelle microscopique, non visible en imagerie. Le « planning target 

volume » (PTV) ou volume cible prévisionnel correspond à un concept statistique 

extrapolé à partir du volume cible anatomoclinique, auquel s’ajoutent les possibles 

erreurs aléatoires (liées aux incertitudes de positionnement quotidien du patient : 

variabilité entre les fractions ; liées au déplacement de la tumeur en elle-même, 

notamment à cause de la respiration ou des mouvements internes : variabilité 

pendant les fractions) et aux erreurs systématiques (incertitudes de délinéation par 

exemple qui persistent à chaque fraction) [18]. l’évolution rapide des nouvelles 

technologies visant à optimiser conformité, homogénéité et protection des organes 

à risques, impose une actualisation régulière des pratiques. Aujourd’hui, les progrès 

techniques en termes d’imagerie de simulation et de contrôle du positionnement 

permettent une définition des marges pour passer du volume cible anatomoclinique 

au volume cible prévisionnel, qui offre de nouvelles options dosimétriques. La 

détermination de ces marges du volume cible anatomoclinique joue un rôle 
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primordial dans la mesure où les plans de traitement dosimétriques vont être 

réalisés à partir de ces volumes, puis délivrés aux patients après validation. 

Suite aux recommandations du rapport 50 de l’International commission on 

Radiation Units and Measurements (ICRU), les incertitudes géométriques liées à la 

position de la tumeur lors de la radiothérapie sont incluses dans la planification du 

traitement en ajoutant une marge au volume cible anatomoclinique pour obtenir le 

volume cible prévsionnel. Une méthode de calcul automatique propose d’intégrer la 

distribution des erreurs aléatoires (liées à l’exécution) et des erreurs systématiques 

(liées à la programmation et la préparation) [19,20]. Ces erreurs sont réparties de 

fac¸ on normale selon une courbe de Gauss. Dès 1999, Stroom et al. ont établi, à 

l’aide de la méthode Monte Carlo, que le volume cible anatomoclinique répondait à 

une matrice de convolution avec des probabilités de couverture définie comme la 

probabilité pour chaque point d’être couvert par le volume cible anatomoclinique. Le 

volume cible prévisionnel peut être défini comme un volume correspondant à un 

niveau d’isoprobabillité permettant la création d’un histogramme de probabilité de 

dose (DHP). Un DHP représente un histogramme dosevolume moyen (DVH) pour tous 

les écarts systématiques. Une méthode a été développée pour le calcul des marges 

du volume cible anatomoclinique au volume cible prévisionnel fondée sur 

l’hypothèse que le volume cible anatomoclinique serait ainsi irradié de façon 

adéquate [21]. En 2002, Van Herk et al. [22] ont cherché à évaluer l’impact des 

erreurs géomé- triques sur le plan de traitement. En se basant sur les travaux de 

Stroom, ils ont rappelé les notions de dose équivalente uniforme et de probabilité de 

contrôle tumoral (TCP). Le modèle de TCP est basé sur la population de cellules 

tumorales clonogéniques survivants après une irradiation dans une région donnée – 

région d’extension microscopique – avec une dose donnée pour une population 

dédiée [23]. Van Herk et al. ont associé l’approximation de Stroom selon laquelle les 
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marges du volume cible prévisionnel sont assimilables à 2,5+ 0,7 −  3 mm (où et 

représentent respectivement les écarts-type des erreurs de préparation et 

d’exécution) à la notion de TCP. Ils ont conclu que de trop faibles marges 

conduisaient à une perte importante de la probabilité de contrôle tumoral dans la 

population cible, qui était difficile de compenser par une escalade de dose. Cette 

question est d’autant plus d’actualité que la radiothérapie de haute technicité 

actuelle délivre des traitements aux marges millimétriques (radiothérapie 

stéréotaxique, radiochirurgie, etc.). En 2008, Gordon et al. [24] ont introduit le 

concept de distribution de marges dosimétriques, l’utilisant pour expliquer les 

différences de sensibilité au traitement des patients traités par irradiation 

conformationnelle avec modulation d’intensité (RCMI) dans le cadre de cancer de la 

prostate. Selon la formule des marges de Van Herk et al., le volume traité est plus 

grand que le volume cible prévisionnel en raison des erreurs entre la théorie et la 

mise en pratique du traitement. Van Herk et al. ont montré que pour des tailles de 

marge identiques entre volume cible anatomoclinique et volume cible prévisionnel, 

la distribution des marges dosimé- triques variait en fonction du type de traitement 

(radiothérapie conformationnelle tridimensionnelle, RCMI), du site de traitement, de 

l’anatomie propre du patient, de la balistique proposée pour les faisceaux et du 

système de planification de traitement. 
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2 Résultats des autres études  

Comme dans la plupart des études qui ont calculé les marges CTV- PTV, nous  

avons  utilisé la formule de Van Herk et nos résultats concordent avec ceux de la 

littérature, sauf que la majorité des études qui ont été faite concernaient surtout la 

vérification d’image en utilisant le CBCT , Dionisi et al ont mené une étude ou ils ont 

analysé 420  balayages CBCT chez 44 patients traités pour cancer de la tête et du 

cou, La valeur de M était \ 1 mm dans toutes les directions; Les valeurs de Σ  Et σ  

s'échelonnaient sur 1-1,2 et 1,4-1,9 mm, respectivement. 

Les marges PTV calculées selon la formule de Van Herk  étaient de 3,48, 4,08 

et 4,33 mm Le long des 3 axes. (25) 

Chen et al ont comparé les résultats de l’application d’une marge du CTV au 

PTV de 5 mm ou de 3 mm, et ceci en analysant les images quotidiennes effectuées 

soit par kilovoltage ou mégavoltage volumétrique de2 25 patients traités par IMRT 

pour carcinome épidermoide de la tête et du cou, ainsi 95 patients ont été traités 

par IMRT avec une marge CTV- PTV de 5 mm et 130 patients ont été traités en 

utilisant une marge de 3 mm, 

Les estimations sur deux ans de la survie globale, du contrôle local-régional 

et de la survie sans métastases à distance étaient 76%, 78% et 81%, respectivement.  

Il n'y avait pas de différences entre les patients traitées avec des marges d'expansion 

de PTV de 5 mm et 3 mm (p> 0,05). Le taux de contrôle local-régional de 2 ans 

pour les patients traités par IMRT avec des marges PTV de 5 mm et 3 mm était 

respectivement de 78% et 78% (p = 0,96).  

L'évaluation n'a révélé aucune différence dans les incidences de défaillances 

marginales parmi celles traitées avec des marges de PTV de 5 mm et de 3 mm. Ces 

données démontrent la faisabilité d’une marge PTV de moins de 5mm et  soutient 

les protocoles actuels recommandant cette approche dans le cadre de la IGRT. (26) 
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Les résultats de notre travail soutenaient aussi une marge PTV de moins de 5 

mm,mais supérieure à 3 mm, et  vu qu’on ne dispose pas d’IGRT  on utilise une 

marge de PTV de 5 mm, et on se permet de mettre des marges plus faibles dans des 

situations particulières comme la proximité avec des organes critiques, ou en cas de 

ré irradiation. 

 

3 Moyens d’imagerie pour la vérification du bon positionnement. 

En ce qui concerne les moyens d’imagerie pour vérification du bon 

positionnement , une étude a été menée par Ciardo et al, qui a comparé la technique 

de tomodensitométrie 3 D ( CBCT) et de kilovoltage bidimensionnel  ( 2D KV) , pour 

ceci  des projections 3D- CBCT et 2D – KV ont été réalisées sur 29 patients atteints 

de cancer de la tête et du cou traités par IMRT , le premier jour ( temps 0) et après la 

livraison de 40 gy et 50 gy, Les vecteurs de correction de configuration ont été 

analysés après l'enregistrement automatique d'image ainsi qu'après révision par 

radiothérapeutes ; une sensibilité similaire aux erreurs d'installation linéaire a été 

observée pour le guidage d'images 2D-kV et 3D-CBCT dans cette cohorte. Des 

écarts de déplacement  plus élevés autour de l'axe vertical de la table ont été 

détectés par le 3D-CBCT par rapport à la méthode 2D-kV, conduisant à une 

meilleure protection des organes à risque. (27) 

Une autre étude  a trouvé aussi que les alignements basés sur 2D kV et CBCT 

sont fortement corrèles mais des marges différentes peuvent être requises (28) 

La radiothérapie des cancers de la tête et du cou est une des procédures de 

radiothérapie les plus stimulantes (29) parce que les volumes cibles et les organes à 

risque ont des formes très complexes et sont très proches les uns des autres, en 

plus la zone de traitement est soumise aux déformations anatomiques 
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principalement causées par la régression ou la progression de la tumeur et la perte 

du poids des patients. 

La détection de déformations du tissu mou exige l’image 3D comme KV ou 

CBCT ou l’image par résonance magnétique (IRM) qui reflètent des informations 

directes sur les volumes cibles et organes à risque au lieu d’informations indirectes 

basées sur des points de repères osseux visibles dans des  images 2D plates. 

Cependant malheureusement, l’image 3D tomographique exige beaucoup plus 

de ressources que l’image 2D et cause l’exposition aux rayonnements 

supplémentaires pour le patient mettant des limites pour son utilisation fréquente. 

En conséquence la vérification de positionnement est surtout basée sur l’image 2D 

et l’image de 3D est appliquée pour contrôler les tissus mous pertinents   (30) 

Une étude a été faite par Kapaneen et al et qui a montré qu’on peut utiliser 

l’image 2D pour la vérification de positionnement mais en prêtant plus d’attention 

aux repères osseux au sein des quels se trouve le CTV(31) à savoir les vertèbres C1-

2, C 5-7, l’occiput et la mandibule (32) qui sont clairement visibles sur les 

radiographies orthogonales, et ceci pour être sur que le CTV  reçoit 95% de dose de 

traitement pour 90% des patients selon la formule de  van d'Herk [33] 

Des marges d'installation suffisantes dépendent toujours du  protocole d'image 

d'orientation utilisé [34,35] et la qualité de l’immobilisation du patient. 
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VI. Conclusion : 
Les marges CTV – PTV de 5 mm sont sures et sont adoptées dans notre 

service, toutefois on pourrait se permettre dans certaines situations particulières 

comme la proximité des organes à risque et des régions à forte dose, de mettre 

des marges plus faibles. 

 

 

 

 

 

  



Détermination des marges du CTV au PTV dans les cancers ORL traités par IMRT 

Dr.Oubelkacem ESSAADIA   49 

VII. Résumé : 
Introduction :  

Les progrès technologiques en radiothérapie permettent d’améliorer la 

précision de la planification du traitement et de sa réalisation. 

Les erreurs de positionnement géométriques de la tumeur par rapport aux 

faisceaux du traitement représentent la principale source d’incertitude dans la 

radiothérapie des cancers ORL. 

La détermination de la marge entre le CTV et le PTV est le résultat de 

calcul de ces incertitudes, cette marge n’est souvent pas très importante dans 

les cancers ORL grâce à l’utilisation du masque thermoformé personnalisé 5 

points. 

L’objectif de ce travail est d’évaluer la précision de positionnement de nos 

malades traités pour cancers ORL, par radiothérapie avec modulation d’intensité, 

afin d’établir les marges appropriées du CTV au PTV à adopter au sein de notre 

service. 

Méthodes : 

Les déviations de positionnement ont été analysées chez 40 patients 

atteints de cancer ORL traités par radiothérapie avec modulation d’intensité, en 

analysant leurs images portales d’une façon prospective, pendant les 3 premiers 

jours de mise en place et au cours du traitement. 

On a calculé le déplacement moyen global (M), les erreurs systématiques 

(Σ ) et les erreurs aléatoires (σ ), les marges PTV ont été calculés selon la formule 

de Van Herk (2.5 Σ +0.7 σ ) 

Résultats :  
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Un total de 400 images portales ont été analysées, la valeur M était de 

3.58 mm dans toutes les directions, les valeurs Σ  et  σ  étaient de 0.89 et 1.89 

mm respectivement, ainsi la marge PTV calculée était de 3.5 mm. 

Conclusion : 

Les marges CTV – PTV de 5 mm sont sures et sont adoptées dans notre 

service, toutefois on pourrait se permettre dans certaines situations particulières 

comme la proximité des organes à risque et des régions à forte dose, de mettre 

des marges plus faibles. 
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