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L’ICAP :
• ESPIC
• Centre Affilié Unicancer depuis 2021

Sainte Catherine, Institut du Cancer Avignon Provence 

Le service de radiothérapie :
• 3100 patients traités par an
• 48000 séances de traitement par an
• 8 bunkers 

• Acquisition des images :
• 1 scanner dédié SOMATOM go.OpenPro (Siemens 

Healthineers)
• Des vacations sur 1 IRM MAGNETOM Sola (1.5T) RT 

Pro Edition (Siemens Healthineers)
• Liaison avec le TEP scanner de l’hôpital d’Avignon
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Sainte Catherine, Institut du Cancer Avignon Provence 
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• 7 accélérateurs :
• 2 Novalis TrueBeam STx (MLC 120HD)

• Eclipse & ARIA v18.0 
• Suite Image syngo.via RT

• 2 TrueBeam (MLC 120)

• 2 Halcyon v3

• 1 Ethos v1
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Définition de la radiothérapie stéréotaxique
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La radiothérapie en conditions stéréotaxiques = méthode de traitement permettant de 
délivrer :
 - une forte dose de rayonnement à la cible tumorale : 6 à 20 Gy
 - en une seule (SRS ou radiochirurgie) ou en un petit nombre de fractions (SBRT) 
de 1 à 8 séances
 - dans un petit volume 
 - forts gradients
 - avec une grande précision (précision inframillimétrique) :
  - moyen de contention
  - imagerie embarquée Repositionnement du patient

Dose biologique 
efficace (BED) élevée



Recommandations bibliographiques 

8

• AAPM TG 101 (2010)
• ICRU 91
• AAPM TG 135 (CyberKnife)  Rapport n°35 SFPM 2019
• AAPM-RSS Medical Physics Practice Guideline 9.a.  for SRS-SBRT 2017
• ANSM 2023



Gestion en mode projet
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Différentes étapes avant la mise en œuvre clinique d’un équipement de stéréotaxie

• Equipe pluridisciplinaire (radiothérapeutes, radiophysiciens, manipulateurs, qualiticien)

• Etablir les objectifs cliniques (nombre de patients, localisations) 

• Cahier des charges => Choix matériel (machine, IGRT, CQ, …)  

• Quantifier ressources nécessaires: personnel, matériel et temps.  Mettre en place un plan de formation préalable et 
continue.

• Mettre en place les protocoles cliniques (prescription, contraintes de dose, procédures, « checklist » et « to do list » 
pour toutes les étapes,…)

• Effectuer l’analyse des risques a priori +++

• Mettre en place un processus d’accompagnement et de contrôle par des pairs ou experts externes

Analyse du besoin, visite 
d’autres centres utilisant la 

technique

Cahier des 
charge Achat

Livraison
Installation

Réception Mise en 
service

Contrôle 
qualité Formations



Programme d’assurance qualité
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Commissioning et mise en service  physiciens référents
• Fonction du type de matériel et de l’analyse des risques préliminaire

Appareil de traitement :

• Etalonnage en dose
• Mesure des caractéristiques des faisceaux
• Aspects mécaniques

Imagerie/ciblage :

• Qualité image / fusion
• Précision globale du repérage (simulation) et du ciblage (appareil  de traitement)

TPS/réseau R&V :

• Modélisation des faisceaux 
• Validation algorithmes de calcul de dose
• Validation des outils : contourage, fusion, DVH,…
• R&V : Paramétrage et vérification des transferts du système

 Vérification des 
performances 

globales du processus 
de RT stéréotaxique 
(dose et ciblage) en 
effectuant des tests 

«end-to-end»

 Résultats du 
commissioning = 

référence pour les CQ



Quelle machine à l’ICAP ?

Sur Varian Truebeam STx
• Précision < 1mm
• Collimateur : 120 lames avec lames de 2,5 mm au centre (champ 

10x10 cm²) et 5 mm au bord
• Table 6D
• Faisceaux FFF avec très forts débits : 

• 1400 UM / min en X6FFF 
• 2400 UM / min en X10FFF

• Imagerie en temps réel, on line :
• 2D kV et MV
• CBCT
• Imagerie fluoroscopique
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Modélisation des algorithmes de calcul

Modélisation des petits champs dans le TPS Eclipse
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Mesures préalables

Mesures des FOC des petits champs : quel détecteur ?
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Recommandations pour la radiothérapie stéréotaxique
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La démarche qualité en RT stéréotaxique implique :
• définir les besoins cliniques en amont
• réaliser une analyse des risques a priori (en s’appuyant sur les REX)
• communiquer (environnement pluri-disciplinaire)
• mettre en place une organisation spécifique 
• s’assurer des compétences du personnel (formation)
• gestion documentaire rigoureuse

Chaque service doit :

• Construire son programme d’AQ  
• Choisir le matériel adapté, en fonction de son système
• Adapter le matériel et la méthode pour la mise en service et CQ périodique  



Recommandations pour la radiothérapie stéréotaxique
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Il faut prévoir le matériel pour le contrôle qualité :

• Matériel CQ mécanique 
• Matériel CQ imagerie  
• Cuve adaptée
• Détecteurs 1D adaptés aux tailles de faisceaux mini envisagés (a minima 2 types)  
• Détecteurs 2D/3D pour CQ patients
• Fantômes (imagerie, isocentres, QA patient, …)  
• Logiciel d’analyse/CQ

SRS Mapcheck
CIRS Steev

Dynamic Thorax Phantom
CIRS



Choix de l’ICAP pour l’AQ

Matrice
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Choix de l’ICAP pour les CQ patients

Fantôme Delta4 Scandidos
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Vérification pré-traitement

18

Sur TrueBeam STx
• Tous les plans de traitements sont ouverts vérifiés avant que le patient commence son traitement

 PDIP
 Mesures à l’aide du fantôme Delta4

Analyse en :
• Gamma Index (GI) : 

• 95% des points ont un GI < 1
• 2% / 2mm

• Analyse des profils



SBRT des 
métastases 
vertébrales
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Traitement des métastases vertébrales
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Définition des rôles de chaque intervenant 

RADIOTHERAPEUTE
• Prise de décision initiale du traitement.

• Indication de stéréotaxie osseuse à discuter en RCP métastases osseuses.
• Supervision de la gestion du traitement de radiothérapie du patient.

• Spécification du volume cible et des organes à risque. Nécessité de la réalisation d’une 
IRM recalée avec le scanner de préparation pour le rachis.

• Validation de la planification de traitement et approbation du plan final.
• Présence du Radiothérapeute prescripteur (ou du radiothérapeute d’astreinte) lors de 

chaque séance pour la vérification du positionnement du patient par image CBCT 
avant irradiation. 

• Suivi du patient et participation à la surveillance du contrôle de la maladie et des 
complications.

• Recueil des données cliniques et dosimétriques.



Traitement des métastases vertébrales
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Définition des rôles de chaque intervenant 

PHYSICIEN MEDICAL
• Supervision directe ou vérification du 
processus de planification de traitement

• Communication avec le radiothérapeute 
pour discuter du plan de traitement 

optimal
• Utilisation du plan approuvé par le 

radiothérapeute pour une validation 
dosimétrique de l’irradiation

• Supervision des aspects techniques du 
processus de délivrance du traitement sur 

l’accélérateur pour assurer un respect 
total de la prescription du 

radiothérapeute

MANIPULATEUR
• Préparation de la salle de 
traitement pour la procédure 

d’irradiation
• Prise en charge du positionnement 

et de l’immobilisation du patient
• Conduite des processus d’imagerie

• Mise en marche de l’unité de 
traitement après vérification des 

aspects cliniques et techniques par 
le radiothérapeute et le physicien 

médical



Traitement des métastases vertébrales
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Prescription standard = 3 x 9 Gy
  MAIS
Fractionnement et dose discutés en fonction :

• La taille tumorale
• La proximité avec le cordon médullaire principalement ou d’un OAR dont la dose maximale recommandée 

est inférieure à la dose totale prescrite.
• La radiosensibilité de la tumeur primitive
• Irradiation antérieure à proximité

Table avec les contraintes 
en 3 et 5 fractions



Traitement des métastases vertébrales
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Scanner de simulation et contourage :
• De C1 à D5 : Le patient est simulé en décubitus dorsal les bras le 

long du corps + cale Moldcare® jersey + masque englobant la tête 
et les épaules.

• Métastases au-delà de D5 : Le patient est simulé en décubitus 
dorsal + matelas BlueBag  BodyFix®

• Coupes jointives de 1 mm
• Fusion avec un IRM (vertèbres)
• Délinéation des volumes  en structures HR :

Cordon méd. + 2 mm isotrope = PRV Racines nerv. + 2 mm isotrope = PRV PTV + GTV + 3 mm



Traitement des métastases osseuses
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Planimétrie :
• Adaptation du collimateur pour que le trajet des lames soit parallèle à l’orientation du PRV cordon médullaire



Traitement des métastases vertébrales
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Planimétrie :
• Adaptation du collimateur pour que le trajet des lames soit parallèle à l’orientation du PRV cordon médullaire

Collimateur à 30°

Collimateur adapté au PRV cordon médullaire



Traitement des métastases vertébrales
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Planimétrie : Irradiation T4 : schéma 3 x 9 Gy
• Respect des critères Dmax et volumiques des PRV cordon médullaire et racines nerveuses 
• Couverture PTV Dosi à 27 Gy 35%



Traitement des métastases vertébrales
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Planimétrie : Irradiation T4 : Passage à 5 x 6 Gy
• Respect des critères Dmax et volumiques des PRV cordon médullaire et racines nerveuses 
• Couverture PTV Dosi à 30 Gy 94,2%



Traitement des métastases vertébrales
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Déroulement séance : CBCT pré traitement Déroulement séance : KV pendant les arcs
Superposition de la structure osseuse délinéé sur 
le CT et visible sur image kV (ex : vertèbre)

Arrêt manuel de l’irradiation par les 
MERM si incohérence



SBRT 
prostatique
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Préparation du traitement
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Mise en place de fiduciaires 
• 3 grains d’or Gold Anchor et attente de 7 jours 

Taches du Workflow à l’ICAP
• Confection d’un Blue Bag ou d’un Totim personnalisé pour avoir la 

même position lors du CT de simulation et de l’IRM de simulation
• CT + IRM en position de traitement le même jour avec vessie pleine 

et rectum vide
• Coupes jointives de 1 mm
• Fusion CT + IRM
• Contourage des OAR (Organ RT) +/- modifications par les 

dosimétristes
• Contourage des volumes cibles par le radiothérapeute
• Marges de 5 mm (3 mm en arrière coté rectum)
• Planification et validation du plan de traitement dans Eclipse
• Prescription : PACE B  36,25 Gy en 5 fractions

Gold AnchorTM



Planification dosimétrique
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Balistique
• Exemple en RapidArc

Plan de traitement : VMAT vs CK

Comparaison de l’isodose 10Gy pour 36,25Gy prescrits 

CK TB

Comparaison de l’isodose 34,4Gy (95% dose prescrite)

CK TB



Mouvements intra et inter fraction
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Mouvements prostatiques
• Réalisation d’une IRM pendant la séance  

mouvement de la prostate dû au 
remplissage rectal

Modification des remplissages vessie et 
rectum en cours de séances pouvant impacter 
la position de la prostate mais aussi entre les 
séances (inter-fraction)

Compensation à chaque séance avec l’IGRT à 
ne pas négliger surtout pour des séances 
longues (> 20 min)



Repositionnement, traitement et suivi intra-fraction
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3 marqueurs implantés  contourage des grains et définition en marqueur dans Eclipse



Repositionnement, traitement et suivi intra-fraction
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Sur la console de traitement : 
• définition des marqueurs
• définition de la méthode de détection en custom avec une taille de grain de 1,5 mm x 2 mm

1,5
2

• Auto Beam Hold activé



Repositionnement, traitement et suivi intra-fraction
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Sur la console de traitement : 
• définition des marges à appliquer sur les grains (3mm)

• Imagerie tous les 30° pendant les différents arcs de traitement avec auto Beam Hold

CBCT

kV avant

• réalisation du CBCT et repositionnement sur les marqueurs implantés uniquement et vérification 
remplissage rectum et vessie

• À la 1ère séance, kV 135° 45° 315° 225° réalisé avant de commencer le traitement pour vérifier que les 
grains restent bien dans les marges fixées



SBRT 
pulmonaire
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Préparation du traitement

37

Contention
• Confection d’un Totim ou d’une coque en mousse polyruéthane

Scanner de simulation
• Installation du patient dans sa contention

• Acquisition de scanner lors d’un blocage inspiratoire



Planification dosimétrique
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Prescription
• Définie en fonction de l'état du patient et de la localisation tumorale

Délinéation 
• des organes à risque par les dosimétristes

Ajout de la structure table 



Planification dosimétrique
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Délinéation
• le volume cible est contouré par le radiothérapeute en charge du dossier qui vérifie les OAR et donne les 

marges de création du PTV (3 millimètres en général)

CTV lobe inférieur
PTV lobe inférieur



Planification dosimétrique
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Intérêt du blocage inspiratoire

Blocage
CTV volume : 14,1 cm3

PTV volume : 34,4 cm3

Respi Libre
ITV volume : 36,3  cm3

PTV volume : 58,5 cm3

• Réduction du Volume à irradier
• Réduction de la densité pulmonaire
• Possibilité de moduler sans crainte de l’effet Interplay



Planification dosimétrique
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Intérêt du blocage inspiratoire 
 possibilité de faire de la modulation d’intensité  définition de la balistique (9 petits arcs) pour qu’ils 
soient compatibles avec la durée d’apnée 



Planification dosimétrique
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Validation dosimétrique

Critères de validation pour la couverture du volume cible

Isodose 107% 
en colowash



Planification dosimétrique
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Validation dosimétrique

Critères de validation pour l’épargne des OAR

Plexus brachial = loin du volume 
 non contouré car non irradié 

dans ce cas là



Repositionnement et traitement
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Les accélérateurs permettant l’utilisation du système SDX Dyn’R sont :
• Novalis TrueBeam STx  machine dédiée à la stéréo avec MLC 120HD

Interface pour sécuriser la délivrance des rayonnements MV lorsque le patient sort de sa zone 
d’apnée 



Repositionnement et traitement
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CBCT en condition d’inspiration bloquée permet d’améliorer la qualité image en gommant le flou 
cinétique (2 ou 3 apnées suffisent)



Conclusion
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Conclusion
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Qualité et sécurité des traitements en SBRT
• Elaborer les procédures de sélection des patients et les directives de traitement

• Disposer d’un nombre suffisant de personnes qui doivent être qualifiées (formation nécessaire)

• Elaboration d’un programme complet de gestion de la qualité pour garantir que les SBRT sont réalisées en 
toute sécurité 

• Réaliser les acceptances et la mise en service (y compris dosimétrie des petits champs)  fonctionnement 
sûr et efficace

• Valider les calculs par des tests end to end indépendants

• Se munir des équipements spécifiques nécessaires et mettre en place les procédures d'assurance qualité 
du patient, incluant les tolérances et la fréquence 

• Effectuer les contrôles d'assurance qualité spécifiques au traitement/au patient avant le début du 
traitement du patient. 

• Participer à un audit externe de la pratique est fortement conseillé. 

• Utiliser un mécanisme de signalement des EI pour suivre et tenir compte de toute variation dans le 
processus de traitement.



Les traitements en stéréotaxie nécessitent :
• Du personnel formé et en nombre suffisant
• Des machines spécifiques dédiées ou avec des MLC adaptés
• Du matériel de mesure adéquat (chambre d’ionisation / diodes / fantômes…)
• Une validation des algorithmes de calcul comprenant les petits faisceaux
• Une assurance qualité spécifique des accélérateurs
• Des procédures de traitement claires en fonction de :

• La localisation et la taille tumorale
• La proximité des OAR
• …

• Des contentions appropriées
• Une imagerie pré et per traitement pour garantir le bon repositionnement du patient (marges réduites)
• La vérification des plans de traitement avant le début du traitement du patient

Conclusion 
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Merci 
pour 
votre 
attention

27ème Congrès National de
Cancérologie et de Radiothérapie
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