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Ce document présente les informations disponibles au 25 novembre 2007 selon la méthodologie de recherche
documentaire retenue. Ces informations ne remplacent pas le jugement du clinicien qui peut s'appliquer dans un
contexte particulier. Ces informations ne constituent pas une approbation ou un désaveu de ['utilisation de la
technologie en cause.

Ce document n'engage d’aucune fagon la responsabilité du CHUQ, de son personnel et des professionnels a I'égard
des informations transmises. En conséquence, le CHUQ, les membres du groupe de travail de méme que les
membres du Conseil scientifique aviseur de 'UETMIS ne pourront étre tenus responsables en aucun cas de tout
dommage de quelque nature que ce soit en regard de I'utilisation ou 'interprétation de ces informations.

DIVULGATION DE CONFLITS D’'INTERETS

Aucun conflit d'intéréts a rapporter
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SOMMAIRE

Le Département de radio-oncologie du CHUQ a procédé a I'acquisition d’'un nouvel appareil de radiothérapie guidé
par image appelé « accélérateur linéaire avec imagerie embarquée Cone-beam ». Cet appareil a la particularité de
permettre la visualisation de la tumeur en trois dimensions pendant que le patient recoit son traitement. Selon les
intervenants, la qualité des images ainsi captées serait supérieure a celle des images en deux dimensions
actuellement utilisées pour vérifier le positionnement du patient.

Afin de documenter les stratégies pour faciliter 'implantation de cet appareil et de connaitre les meilleures
indications en vue d’en optimiser ['utilisation, le chef du Département de radio-oncologie du CHUQ a demandé
I'aide de I'Unité d’évaluation des technologies et des modes d'intervention en santé (UETMIS).

Les membres de 'UETMIS ont donc procédé a une revue de la littérature portant sur la performance technigue,
l'efficacité et les applications cliniques de méme que sur les stratégies d'implantation de ce type d'accélérateur
lindaire. A cette recension documentaire s'est ajoutée la consultation d’experts, la constitution d’'une équipe
multidisciplinaire et I'envoi d'un questionnaire a deux hdpitaux utilisant le méme type d'imagerie que celui faisant
I'objet de I'évaluation.

En ce qui concerne la performance technique de I'accélérateur linéaire avec imagerie embarquée Cone-beam, les
commentaires des utilisateurs sont positifs, principalement en ce qui a trait aux images dont la qualité serait
supérieure a celle des systémes d'imagerie conventionnelle (portale) et permettraient ainsi d’améliorer le
positionnement de I'appareil dans la zone de traitement. Toutefois, ces images comporteraient davantage
d’artefacts que celles obtenues avec le CT Scan. Il appert que la qualité de I'image pourrait étre encore améliorée.
Pour l'instant, il est difficile d’établir laquelle des technologies disponibles est la plus précise.

Pour ce qui est des applications cliniques, ce type d’appareil semble plus fréquemment utilisé pour la vérification du
positionnement.

En ce qui concerne les bénéfices réels dans le traitement du cancer, cet aspect n'a pu étre évalué en raison de
I'absence d'études ayant mesuré I'efficacité clinique de cette technologie en comparaison avec les autres appareils
couramment utilisés.

Quant aux stratégies d’implantation, les personnes consultées conseillent, dans un premier temps, d'utiliser cet
appareil pour le traitement du cancer de la prostate. Il est également recommandé de restreindre la rotation du
personnel sur le nouvel appareil au cours des premiers mois afin de permettre une meilleure maitrise de la
technique.

Les données collectées par 'UETMIS fournissent des éléments susceptibles de guider la réflexion des équipes
cliniqgues quant a I'utilisation de ce nouvel appareil au regard notamment de la précision de I'image, du type
d'imagerie et de sa fréquence ainsi que de l'organisation du travail. Il reste a trouver un équilibre entre les
bénéfices cliniques présumés avec I'utilisation de cet appareil et les ressources additionnelles requises.
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RESUME

Introduction

Le Département de radio-oncologie du CHUQ a récemment procédé a I'acquisition d’'un nouvel accélérateur
linéaire avec imagerie embarquée Cone-beam. En plus de lirradiation de la tumeur, cet appareil rend possible
l'acquisition d'images radiographiques en trois dimensions (3D) en temps réel et en position de traitement. Selon
les intervenants, la qualité des images acquises avec le nouvel appareil serait supérieure a celle des images en
deux dimensions (2D) actuellement utilisées pour vérifier le positionnement du patient.

Le chef du Département de radio-oncologie du CHUQ a demandé I'aide de I'Unité d’évaluation des technologies
et des modes d'intervention en santé (UETMIS) pour connaitre les meilleures indications afin d’'optimiser
l'utilisation de I'accélérateur linéaire avec imagerie embarquée Cone-beam et pour documenter les stratégies
facilitant I'implantation de cet appareil prévue en octobre 2007.

Méthodologie d’évaluation

Le présent avis préliminaire est une revue sommaire de la littérature portant sur la performance technique,
lefficacité clinique, les applications cliniques ainsi que les stratégies d'implantation de I'accélérateur avec
imagerie embarquée Cone-beam. Cette recension a été effectuée dans plusieurs bases de données
électroniques spécialisées en santé dont notamment Cochrane Library et PubMed (Medline). La recension
documentaire a été enrichie par la consultation d’autres sources de données (littérature grise). La sélection des
articles pertinents et l'extraction des données ont été réalisées par deux membres de I'UETMIS. Une
contextualisation a permis de caractériser la situation dans le CHUQ de méme que celle présente au Centre
hospitalier universitaire de Montréal (CHUM) et au Centre hospitalier Princess Margaret de Toronto (PMH). Pour
ce faire, un groupe de travail multidisciplinaire a été constitué avec des représentants du Département de radio-
oncologie du CHUQ (radio-oncologues, physiciens, technologues et gestionnaires). De plus, un questionnaire a
été envoyé aux deux autres hopitaux utilisateurs d’appareil de radiothérapie avec imagerie intégrée.

Résultats

La performance technique de I'accélérateur avec imagerie embarquée Cone-beam

En ce qui concerne la précision au niveau du positionnement, les études semblent montrer des différences
d’erreurs de positionnement de 2 mm ou moins entre limagerie Cone-beam CT kilovoltage (kV CBCT) et
l'imagerie portale conventionnelle. De plus, une étude rapporte que le CBCT permettrait de déceler des erreurs
de rotation aussi petites que 2 degrés, ce qui n'est pas possible avec 'imagerie portale en 2D. Ces études ont
porté sur la technologie commercialisée par la compagnie Elekta. Bien que I'appareil utilisé au CHUQ soit un
modele de la compagnie Varian, la technologie est similaire et les résultats sont donc d'intérét.

Pour ce qui est de la qualité de l'image, les observations rapportées par plusieurs auteurs convergent pour

indiquer que les images acquises avec un appareil kV CBCT seraient d’'une qualité supérieure a celles obtenues
avec les appareils de radiothérapie conventionnels (imagerie portale). Cependant les images obtenues avec
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l'appareil KVCBCT comporteraient davantage d'artéfacts que celles réalisées a l'aide d'un appareil de
tomographie (CT scan). Les images kV CBCT seraient toutefois d'une qualité généralement adéquate pour la
vérification du positionnement des patients.

L’efficacité clinique de I'accélérateur avec imagerie embarquée Cone-beam

Pour cerner les meilleures indications pour l'utilisation de I'accélérateur avec imagerie embarquée Cone-beam, il
serait souhaitable que des études évaluant l'efficacité clinique de la technologie en comparaison avec le
traitement conventionnel soient disponibles. Mais & ce jour, il n’y a aucun essai clinique complété. Il n’est donc
pas possible de porter un jugement sur les bénéfices cliniques (survie, amélioration du contréle de la tumeur,
diminution de la toxicité du traitement, etc.) du CBCT pour certains types de patients ou de sites tumoraux.

Les études recensées utilisent des données cliniques pour appuyer et quantifier le potentiel de la radiothérapie
guidée par image (IGRT) pour diminuer lirradiation des tissus sains et pour permettre I'escalade de dose a la
cible. Toutefois, ces études comportent des limites importantes: il s'agit d'études rétrospectives simulant des
résultats attendus, le nombre de participants est souvent faible, on présume d’une correction parfaite des erreurs
de positionnement en comparaison avec une situation ol aucune correction ne serait effectuée, on ne considére
pas le mouvement intrafractionnel ou la déformation de I'organe et dans certains cas on utilise des systémes
d’'imagerie plus performants que le CBCT tel le CT scan. De plus, aucune de ces études n'utilise la technologie
Varian. Par conséquent, ces études ne sont qu'indicatives d’'un potentiel de gains cliniques dont I'impact réel sur
le patient reste a étre démontré par des essais cliniques.

Les applications de I'accélérateur avec imagerie embarquée Cone-beam

Les principales indications recensées dans la littérature et auprés des experts consultés sont les cancers de la
prostate, de la téte et du cou, du poumon, de la vessie, du foie et au systéme nerveux central. Pour ce qui est
des applications cliniques, ce type d'appareil semble plus fréquemment utilisé pour la vérification du
positionnement. Compte tenu de la variabilité dans les indications et dans les procédures rapportées par les
auteurs, ces informations sont présentées dans le présent document a titre indicatif de maniére a permettre une
comparaison entre les pratiques actuellement réalisées au CHUQ et celles préconisées par les auteurs consultés.

L’'implantation de I'accélérateur avec imagerie embarquée Cone-beam

Les indications et les procédures initiales lors de I'implantation

En ce qui concerne les indications et les procédures retenues en priorité lors de I'implantation de I'appareil, les
deux centres hospitaliers consultés ont démarré avec les cas de cancer de la prostate avec implants de grains
d’or. Le PMH a poursuivi en utilisant les tissus mous comme repére chez les patients pour lesquels l'insertion de
grains d’or était difficile. Le PMH a aussi introduit des clientéles pour lesquelles I'appariement des images était
difficile avec l'imagerie portale, notamment la clientéle pédiatrique, les cas de cancer du poumon de méme que
les patients recevant un retraitement.

Les stratégies de développement des compétences

Dans les deux centres hospitaliers, des physiciens et des technologues ciblés ont regu la formation donnée par
le manufacturier hors site et sur le site. Pour sa part, le CHUM a limité la rotation du personnel utilisant le nouvel
appareil au cours des premiers mois afin de favoriser la maitrise de cette technique. Au PMH, on a constitué une
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équipe, composée d’'un radio-oncologue, d'un physicien et d’'un technologue qui ont été libérés de leurs activités,
pour se consacrer entierement a l'implantation de la technologie. De plus, des auteurs observent que le recours
a des équipes dédiées a temps plein permet de réduire la durée de la procédure.

Les impacts reliés a I'implantation

Lors du démarrage dans les deux centres hospitaliers, la durée de la séance de traitement a demandé deux fois
plus de temps que le traitement conventionnel (30 au lieu de 15 minutes). Cette durée initiale est supérieure a
celles observées dans la littérature. Lors de 'implantation, des auteurs ont observé une prolongation de 7 a 8
minutes de la durée de la séance de traitement qui a par la suite été réduite a 4 ou 5 minutes de plus. D’autres
auteurs ont précisé que la durée initiale d’acquisition d'image était augmentée de 5 a 10 minutes pour diminuer
par la suite a deux minutes. Les raisons des differences observées ne sont pas établies. La courbe
d'apprentissage varie d’'un centre a l'autre. La courbe s’est stabilisée au CHUM aprés environ trois semaines
d'utilisation de I'appareil et au PMH, aprés deux a trois mois.

Par ailleurs, un autre impact de l'utilisation du CBCT concerne le besoin important d’espace disque pour
I'entreposage des données. Quant a I'assurance-qualité, il semble que celle-ci puisse étre intégrée aux activités
existantes.

Principaux constats

Plusieurs grands constats se dégagent des connaissances tirées de la littérature scientifique et des expériences
relatées par les professionnels du CHUM et du PMH.

Premier constat : les limites liées aux études recensées

Parmi les documents consultés, on retrouve principalement des avis d’experts fondés sur une expérience
clinique portant la plupart du temps sur un nombre restreint de patients, ce qui limite de fagon importante le
niveau de preuve scientifique. De plus, plusieurs auteurs ont des liens avec l'industrie ce qui souléve la
possibilité de conflits d’intérét.

Second constat : une performance technique appropriée

En général, les commentaires des utilisateurs de 'accélérateur linéaire avec imagerie embarquée Cone-beam
sont positifs quant a la performance technique. Plusieurs auteurs soulignent que les images kV CBCT seraient
d’'une qualité supérieure aux images portales et permettraient une vérification adéquate du positionnement des
patients. Toutefois, on mentionne que les images kV CBCT comporteraient davantage d’artéfacts que les images
CT et que leur qualité pourrait étre encore améliorée.

Il est difficile d’établir laquelle des technologies est la plus précise a partir des études ayant comparé les erreurs

de positionnement mesurées par le biais du CBCT et de I'imagerie portale. Il n'existerait pas a ce jour de valeur
de référence (mesure étalon) permettant d'établir la position exacte de la tumeur.
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Troisieme constat : une efficacité cliniqgue non démontrée

Un autre constat d'importance est 'absence d’essais cliniques qui empéche d'évaluer rigoureusement I'efficacité
et l'innocuité de ''GRT. Dans ce contexte, il est difficile de préciser si les avantages techniques de I'GRT ou du
CBCT se traduisent par des bénéfices cliniques réels et par conséquent de spécifier les catégories de patients
pouvant le plus bénéficier de la technologie. De plus, il n'est pas démontré que les doses additionnelles de
radiation associées a une imagerie plus fréquente soient exemptes d’effets indésirables.

Malgré I'absence d’essais cliniques démontrant I'efficacité de la technologie, certains chercheurs soutiennent
néanmoins que des bénéfices théoriques existent. Toutefois, il n'est actuellement pas possible d'évaluer les
gains cliniques qui seraient associés a un meilleur positionnement. En effet, les études ayant simulé I'impact de
corrections faites avec I''GRT sur la dose délivrée a la cible et aux tissus sains sont peu généralisables en raison
du faible nombre de patients et des conditions idéales de traitement utilisées qui ne reflétent pas bien le contexte
clinique.

Quatrieme constat : les indications les plus fréquentes sont celles présentant une incidence
plus élevée

On rapporte une utilisation de I'accélérateur linéaire avec imagerie embarquée Cone-beam pour plus d'une
douzaine d'indications dans la littérature scientifique et les centres consultés. Les indications relevées le plus
fréquemment sont le cancer de la prostate, le cancer du poumon et les cancers téte et cou. Il est toutefois
possible que ces indications reflétent un biais de publication lié a leur incidence élevée dans la population plutét
qu'un avantage réel de la technologie pour ces indications. En effet, pour les cancers téte et cou, des auteurs
soulignent que l'imagerie en 3D n’est pas toujours requise et que I'imagerie 2D est suffisante. D’autres auteurs
soulignent que le traitement du cancer de la prostate est déja efficace sans IGRT et que d'autres types d'imagerie
peuvent aussi étre utilisés de maniere satisfaisante.

Cinquieme constat: la principale application actuelle du CBCT est la vérification du
positionnement du patient

Un autre constat qui se dégage des documents et témoignages recueillis est qu'actuellement, la principale
utilisation faite du CBCT est la vérification du positionnement des patients avant le traitement. L'imagerie kV
CBCT n'est pas utilisée pour la planification du traitement car la qualité de l'image est inférieure a celle du CT
scan, le standard pour la planification. Pour l'instant, il semble que la radiothérapie adaptative soit encore peu
répandue, possiblement en raison des exigences de temps et de ressources nécessaires.

Sixieme constat: les procédures sont diversifiées et des changements de pratique sont
rapportés

Il est intéressant de noter qu'il existe actuellement une certaine variabilité entre les centres pour ce qui est des
procédures utilisées pour un site tumoral donné. Toutefois, on observe dans la plupart des centres une
augmentation de la fréquence de I'imagerie qui, dans plusieurs cas, est maintenant réalisée quotidiennement.
L'impact sur la durée des séances de traitement est difficile a évaluer car les durées rapportées sont variables
d’'un auteur a l'autre (entre 5 et 30 minutes) et les auteurs ne précisent pas toujours clairement quelles étapes
(positionnement, imagerie, correction, traitement) sont incluses dans la durée spécifiée.
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Septiéme constat : I'importance des stratégies d’'implantation

En ce qui concemne les stratégies d’implantation, les personnes consultées conseillent de commencer I'utilisation
de l'imagerie embarquée (CBCT) avec le traitement du cancer de la prostate chez les patients ayant des implants
de grains d’or. Au PMH, on recommande la constitution d’'une équipe de démarrage libérée de ses taches pour se
consacrer a limplantation. Dans les deux centres, on recommande aussi de restreindre la rotation du personnel
sur le nouvel appareil au cours des premiers mois pour lui permettre de bien assimiler la technique.

Discussion et conclusion

Cet avis préliminaire visait a préciser les meilleures indications pour optimiser l'utilisation de I'accélérateur
linéaire avec imagerie embarquée Cone-Beam. Les articles récents portant sur I'efficacité du CBCT de méme que
de ses applications ont été privilégiés. D’autres articles traitant de sujets plus techniques tels que I'assurance-
qualité, la dosimétrie, la synchronisation respiratoire, la reconstruction de doses ainsi que la modélisation de la
déformation des organes ont été exclus. Eventuellement, ces informations pourront étre d'intérét selon les
applications retenues pour I'utilisation de I'accélérateur linéaire avec imagerie embarquée Cone-Beam. Leur
pertinence et applicabilité seront & apprécier par les experts concernés.

Bien qu'il ne soit pas possible de formuler avec certitude des recommandations quant aux meilleures indications
et applications, quelques éléments pourront toutefois guider la réflexion & poursuivre par les équipes cliniques
quant a I'utilisation de ce nouvel appareil. Pour ce faire, il est requis que la pratique actuelle liée a I'utilisation des
autres types d’'appareil de radiothérapie au département de radio-oncologie du CHUQ ainsi qu’a l'utilisation des
différents types d'imagerie soit analysée a la lumiére des avantages et des limites rapportés par les différents
auteurs ayant décrit I'utilisation du nouvel appareil. Cette analyse comparative réalisée pour chaque site tumoral
pourrait étre guidée par le cadre d’analyse suivant :

Au regard de la précision de I'image:

= Le gain en précision rapporté par les auteurs est-il suffisant pour induire des impacts cliniques importants
(meilleure couverture du volume cible, réduction de la toxicité, des marges génériques et des effets
secondaires)?

« Ce gain justifie-t-il les ressources nécessaires (temps des technologues, entreposage des données) et
les impacts possibles (délais pour les patients)?

Au regard du type d’'imagerie et de sa fréquence :
= Quel type d'imagerie est le plus approprié pour la vérification du positionnement?

« L'imagerie portale (repéres osseux adéquats, pas de prothése causant des artéfacts, etc.)

« L'imagerie kV kV (repéres osseux et tissus mous)

. L'imagerie kV CBCT (erreurs de rotation importantes (cibles allongées), organes présentant un bon
contraste (poumons, téte et cou), etc.) en considérant la dose de radiation émise pour effectuer
examen

= Les changements anatomiques (diminution de la tumeur, amaigrissement, mouvement) sont-ils
suffisamment importants pour justifier une utilisation de I'imagerie sur une base réguliére? Et a quelle
fréquence?

= Les changements anatomiques (diminution de la tumeur, amaigrissement, mouvement) sont-ils
suffisamment importants pour justifier une nouvelle planification du traitement?
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Au regard de I'organisation du travail :

= Quels outils sont nécessaires aux professionnels pour prendre des décisions relatives aux corrections a
apporter au positionnement du patient (procédures, regles, protocoles, accés au médecin, formation)?

En ce qui concerne les stratégies utilisées par différents centres de radio-oncologie pour implanter la
technologie, I'importance de limiter dans la mesure du possible la rotation du personnel au cours des premiers
mois afin de faciliter la maitrise de cette technologie est un élément a considérer.

Pour conclure, il reste a trouver un équilibre entre les bénéfices cliniques présumés de ['utilisation du CBCT et les
ressources additionnelles requises pour 'imagerie et les procédures d'IGRT. Il importe également de tenir compte
des risques potentiels associés a I'accumulation de doses additionnelles de radiation associés a I'imagerie. Dans
ce contexte, il serait intéressant d’envisager le déploiement de cette technologie dans une perspective globale
d'évaluation de dimensions telles que l'efficacité et I'innocuité ainsi que la précision et la performance technique
de l'accélérateur linéaire avec imagerie embarquée de la compagnie Varian. Des essais cliniques sont
également requis pour évaluer ces différentes dimensions.
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LISTE DES ABREVIATIONS ET DES ACRONYMES

CT
CBCT
CTV
DGRT
GTV
Gy
IGRT
IMRT
Kv
MV
OAR
OBl
PTV
UETMIS

2D, 3D

Computerized Tomography (tomographie assistée par ordinateur)
Cone-beam CT (appareil de radiothérapie Cone-beam CT)

Clinical Target Volume (volume cible anatomo-clinique)

Dose Guided Radiation Therapy (radiothérapie guidée selon la dose délivrée)
Gross Tumor Volume (volume tumoral macroscopique)

Gray (unité de mesure de radiation)

Image Guided Radiotherapy (radiothérapie guidée par image)

Intensity Modulated Radiotherapy (radiothérapie par intensité modulée)
Kilovoltage

Mégavoltage

Organe a risque

On-board Imager ou On-board Imaging (imagerie embarquée)

Planning Target Volume (volume cible planifié)

Unité d’évaluation des technologies et des modes d'intervention en santé

Deux, trois dimensions
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GLOSSAIRE

CT SCAN

DIGITAL RECONSTRUCTED
RADIOGRAPHS (DRR)

GRAY (GY)

KILOVOLTAGE (kV)

MEGAVOLTAGE (MV)

ORGANE A RISQUE (OAR)
RADIOCHIRURGIE

RADIOTHERAPIE ADAPTATIVE

RADIOTHERAPIE
CONFORMATIONNELLE

RADIOTHERAPIE GUIDEE PAR
IMAGE (IGRT)

RADIOTHERAPIE (OU
IRRADIATION)
HYPOFRACTIONNEE

RADIOTHERAPIE PAR
INTENSITE MODULEE (IMRT)

STEREOTAXIE

La tomographie assistée par ordinateur est une technique dimagerie
médicale par laquelle le patient est soumis au balayage d'un faisceau de
rayons X.

Images de référence virtuelles provenant du CT scan utilisé pour la
planification du traitement. Les images obtenues en cours de traitement
sont superposées a ces images de référence pour déterminer les erreurs
de positionnement du patient.

La dose absorbée représente la quantité d'énergie absorbée, par unité de
matiére. Elle se mesure en Gray.

Faisceau d'irradiation de basse énergie utilisé pour limagerie et la
radiothérapie.

Faisceau dirradiation de haute énergie utilisé pour l'imagerie et la
radiothérapie.

Organes sains susceptibles de recevoir des irradiations.

Techniques de radiothérapie utilisées pour une radiothérapie externe de
haute précision par de fins faisceaux de photons ou de protons qui
convergent au centre de la lésion.

Révision des modalités d'irradiation en fonction des changements
observés chez le patient. Cela signifie qu'une évaluation réguliere du
processus de la délivrance de la dose est nécessaire, ce qui constitue une
approche nouvelle par rapport a la pratique clinique actuelle.

Radiothérapie utilisant différentes techniques d'imagerie médicale afin de
cerner les contours d'une tumeur en trois dimensions avec beaucoup
d'exactitude.

Radiothérapie utilisant un systéme d'imagerie pour la localisation du
volume cible en temps réel en position de traitement avec I'objectif
d’augmenter la précision du traitement.

Traitement de radiothérapie par lequel on administre des doses
concentrées en un nombre réduit de séances.

L'IMRT est une radiothérapie conformationnelle en trois dimensions dans
laquelle on module la fluence (quantité de photons par unité de surface)
des faisceaux en cours de séance.

Méthode de repérage en trois dimensions, de haute précision,
principalement utilisée en neurologie et pour les tumeurs cérébrales. La
stéréotaxie permet de repérer et guider le prélevement de petites Iésions
visibles uniquement en radiologie ou de traiter par radiothérapie.
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SYSTEME D'IMAGERIE
EMBARQUEE (OBI)

SYSTEME D'IMAGERIE
PORTALE

VARIATIONS
INTERFRACTIONNELLES

VARIATIONS
INTRAFRACTIONNELLES

VOLUME CIBLE TUMORAL
(GTV)

VOLUME CIBLE CLINIQUE (CTV)

VOLUME CIBLE PLANIFIE (PTV)

VOXEL

Systéme d'imagerie associé a I'accélérateur linéaire qui utilise des bras
robotisés se déplacant le long de trois axes de mouvement pour
positionner un tube a rayons X et un détecteur & panneau plat des deux
c6tés du patient pour produire des images du patient en temps réel et en
position de traitement.

Systéme d'imagerie utilisant le faisceau de traitement pour produire des
images du patient en temps réel et en position de traitement.

Déplacement ou déformation d’'un organe au fil des séances de
radiothérapie.

Déplacement ou déformation d’'un organe au cours d'une méme séance
de radiothérapie.

Correspond au volume apparent de la tumeur tel qu'il est vu avec les
différentes méthodes d'investigation.

Correspond au GTV auquel on ajoute une marge de sécurité pour tenir
compte de la possibilité d'envahissement local des tissus avoisinants par
la tumeur cancéreuse.

Correspond au CTV auquel on ajoute une marge de sécurité additionnelle
pour tenir compte des variations physiologiques (déplacements normaux
des tissus et organes, variations possibles du poids des patients,
transformation des tumeurs, etc.) et du déplacement des patients en cours
de traitement.

Unité de volume.
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1. CONTEXTE

Annuellement, 135 000 Canadiens sont touchés par le cancer. Parmi ceux-ci, environ la moitié regoit de la
radiothérapie qui constitue, avec la chirurgie oncologique, le traitement le plus répandu pour freiner et dans
bien des cas enrayer le cancer. Environ le tiers des patients recevant de la radiothérapie n'aura besoin
d’aucun autre type de traitement'.

Le Département de radio-oncologie du CHUQ a récemment procédé a I'acquisition d’un nouvel accélérateur
linéaire avec imagerie embarquée Cone-beam. Cet appareil rend possible, en plus de l'irradiation de la
tumeur, l'acquisition d'images radiographiques en trois dimensions (3D) en temps réel et en position de
traitement. L’acquisition d’images, au début d’'une séance de traitement, permet de tenir compte des
changements survenus dans la taille, la forme et la position de la tumeur et d’ajuster le positionnement du
patient afin que le faisceau d'irradiation cible la tumeur le plus précisément possible. C’est ce qu'on appelle
la radiothérapie guidée par I'image (IGRT). Selon les intervenants, la qualité des images acquises avec le
nouvel appareil serait supérieure a celle des images en deux dimensions (2D) actuellement utilisées pour
vérifier le positionnement du patient.

Le chef du Département de radio-oncologie du CHUQ a demandé l'aide de I'Unité d’évaluation des
technologies et des modes d'intervention en santé (UETMIS) pour connaitre les meilleures indications ou
applications & considérer de méme que les parametres facilitant I'implantation de cet appareil prévue en
octobre 2007.

! Site Web du CHUQ
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2. OBJECTIFS

1. Préciser quelles seraient les meilleures indications pour optimiser ['utilisation de I'accélérateur
linéaire avec imagerie embarquée Cone-beam.

2. Documenter les stratégies utilisées par d'autres centres de radio-oncologie pour implanter
I'accélérateur linéaire avec imagerie embarquée Cone-beam.

Afin de répondre a ces objectifs, la collecte d'information a porté sur les questions de recherche
documentaire suivantes :

1. Quelle est la performance technique de I'accélérateur linéaire avec imagerie embarquée Cone-
beam?

e Précision du positionnement
e Qualité de 'image

2. Quelle est I'efficacité clinique de I'accélérateur linéaire avec imagerie embarquée Cone-beam?

e Contréle de la tumeur
e Réduction de la toxicité aigué et chronique

3. Quelles sont les applications cliniques de I'accélérateur linéaire avec imagerie embarquée Cone-
beam dans différents centres de radio-oncologie et avec quels résultats?

¢ Indications (caractéristiques des patients et des sites tumoraux)

e Applications cliniques (planification du traitement, vérification du positionnement,
radiothérapie adaptative (replanification))

e Procédures utilisées (type d'imagerie, fréquence, efc.)

e Constats (qualité d'image, précision, durée, impacts cliniques)

4. Quelles sont les stratégies utilisées pour 'implantation de I'accélérateur linéaire avec imagerie
embarquée Cone-beam dans d’autres centres de radio-oncologie?

e Indications et procédures initiales
e Développement des compétences
e Impacts organisationnels
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3. METHODOLOGIE D’EVALUATION

La méthodologie d'évaluation utilisée visait & mettre a profit les connaissances disponibles dans la
littérature scientifique (recherche documentaire) afin d’apporter un éclairage sur les questions d’évaluation.
Les éléments du contexte qui sont spécifiques au CHUQ, mais qui pourraient varier dans d'autres
établissements (la contextualisation), ont également été pris en considération.

3.1 La recherche documentaire

Une recension des écrits a été effectuée dans plusieurs bases de données bibliographiques spécialisées
en santé: Cochrane Library (Cochrane Review, DARE, HTA et CRD), PubMed (Medline), Current Contents,
Embase, Cochrane Central Register of Controlled Trials, U.S. National Institutes of Health et plusieurs
guides de pratique clinique. Le Web a aussi été consulté par le biais du moteur de recherche Google. Les
stratégies de recherche utilisées sont présentées a I'annexe A. Elles ont été élaborées a partir de trois
principaux descripteurs : IGRT, Cone-beam et OBI. La recension documentaire a été enrichie par la
consultation de la littérature grise afin de repérer des informations sur l'utilisation de I'appareil ou sur la
pratique cliniqgue de l'imagerie embarquée, en provenance des fabricants. La période retenue pour la
sélection des documents, de janvier 2004 a mai 2007, correspond a la période a laquelle ont débuté les
applications cliniques de 'accélérateur linéaire avec imagerie embarquée Cone-beam. Une mise a jour de
la recherche documentaire a été effectuée en septembre 2007. La recherche documentaire a été restreinte
aux publications écrites en frangais et en anglais. La bibliographie des articles consultés a aussi été
examinée pour relever d’autres références pertinentes.

3.2 La sélection des études et I'extraction des données

Considérant I'abondance de la littérature sur le sujet et I'objectif de produire un avis préliminaire avant
l'automne plut6t qu'un rapport d’évaluation tel que prévu initialement, I'accent a été mis sur les articles
traitant principalement de l'efficacité clinique et technique du CBCT de méme que de ses applications
cliniques. Deux membres de 'UETMIS ont effectué une présélection des documents a partir des titres et
des résumés. Par la suite, ces membres ont analysé les documents, de fagon indépendante, pour en
vérifier la conformité aux criteres d'inclusion et d’exclusion (décrits a I'annexe A). Les documents non
conformes ont été exclus.

Initialement, 132 articles ont été sélectionnés. Parmi ceux-ci, 79 ont été retenus pour lecture selon les
critéres suivants : description d’applications cliniques de la technologie, résultats cliniques ou techniques,
revues de littérature ou études de cas. Aprés la lecture de ces 79 articles, 17 ont été exclus selon les
critéres d'inclusion et d’exclusion. L’évaluation critique et I'extraction de données ont porté sur 41 articles.
Aucune extraction de données n'a été effectuée dans les 21 autres articles a la suite d'un constat de
saturation de l'information. L’analyse descriptive des études a été effectuée a partir d’'une grille d’extraction
des données adaptée par 'UETMIS. La liste des références non incluses est disponible a 'annexe B.

3.3 La contextualisation

La contextualisation a permis de caractériser la situation qui prévaut au CHUQ de méme que dans deux
autres centres hospitaliers utilisateurs d’un accélérateur linéaire avec imagerie embarquée Cone-beam.
Un groupe de travail multidisciplinaire a été constitué avec des représentants du Département de radio-
oncologie du CHUQ (radio-oncologues, physiciens, technologues et gestionnaires) afin de participer a
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lidentification des enjeux et des dimensions & considérer dans la recherche d’informations, de préciser
les criteres d'inclusion et d’exclusion des études et d’aider a linterprétation des résultats issus de la
synthése des connaissances. De plus, un questionnaire (annexe C) a été élaboré et envoyé dans deux
hopitaux universitaires possédant un accélérateur linéaire avec imagerie embarquée Cone-beam: le
Centre hospitalier universitaire de Montréal (CHUM) et le Centre hospitalier Princess Margaret de Toronto
(PMH). Par la suite, un entretien téléphonique d’une durée approximative d'une heure a été réalisé par
deux membres de 'UETMIS avec des professionnels de ces hdpitaux. Des membres du groupe de travail
en radio-oncologie ont aussi participé & I'entretien téléphonique avec les professionnels du PMH. Les
comptes rendus de ces entretiens ont été validés auprés des participants.
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4. INFORMATION GENERALES CONCERNANT LA RADIOTHERAPIE GUIDEE
PAR IMAGE ET L’ACCELERATEUR LINEAIRE AVEC IMAGERIE
EMBARQUEE CONE-BEAM DE VARIAN

4.1 La radiothérapie guidée par image

La radiothérapie consiste a utiliser les rayons X pour détruire les cellules cancéreuses. Elle est souvent
utilisée pour réduire la taille d'une tumeur avant son extraction par voie chirurgicale ou pour éliminer les
cellules cancéreuses ayant survécu a la chirurgie. Toutefois, les rayons X peuvent aussi causer des
effets néfastes en touchant des cellules, des organes ou des tissus sains prés de la région traitée et
causer des effets parfois irréversibles. Pour cette raison, la précision de lirradiation est d’'une
importance capitale afin d’éviter a la fois une dose insuffisante a la cible et un surdosage aux tissus
sains. Mais la précision du traitement serait limitée par les déplacements normaux des tissus et des
organes en cours de ftraitement, par des variations possibles du poids des patients, par la
transformation des tumeurs au fil des séances de traitement et par le déplacement des tumeurs au
rythme de la respiration du patient (Dawson et Sharpe, 2006).

Dans ce contexte d'instabilité de la position réelle de la tumeur, 'acquisition d’images au début d’'une
séance de traitement permet d’ajuster le positionnement du patient de maniére & aligner la tumeur par
rapport au faisceau de traitement le plus précisément possible. C'est ce qu'on appelle la radiothérapie
guidée par image. Un usage courant est d'utiliser le faisceau de traitement a haute énergie
(mégavoltage (MV)) pour créer une image portale en 2D permettant d’évaluer les ajustements
nécessaires au positionnement du patient. Toutefois, les tissus mous sont peu visibles sur ces images
portales MV qui permettent principalement de visualiser les structures osseuses (Dawson et Sharpe,
2006). Récemment, de nouveaux systemes d'imagerie plus performants et intégrés a I'accélérateur
linéaire ont été commercialisés. Ces systémes utilisent des rayons X de basse énergie (kilovoltage (kV))
pour produire des images kV 2D et kv CBCT 3D de meilleure qualité qui devraient, en principe, améliorer
la précision du positionnement du patient. Selon Dawson et Sharpe (2006), les images CBCT produites
avec un faisceau kV fourniraient un meilleur contraste des tissus mous que les images portales
produites par le faisceau MV de traitement. De plus, les images CBCT permettraient d'évaluer les
erreurs de rotation non visibles avec les images 2D (Guckenberger et al., 2006).

Différents systemes d'imagerie peuvent étre installés dans la salle de traitement pour permettre I'lGRT
(Dawson et Jaffray, 2007). Par exemple, certains centres utilisent des appareils a ultrasons et d’autres,
un appareil de tomographie assisté par ordinateur (CT scan) installé dans la salle de traitement
(Dawson et Jaffray, 2007). Pour leur part, plusieurs manufacturiers, Varian, Elekta et Siemens ont
commercialisé des accélérateurs linéaires avec imagerie embarquée Cone-beam. Le Cone-beam fait
donc partie d’une famille d’appareils permettant I'GRT.

4.2 Description générale de I'accélérateur linéaire avec imagerie embarquée
Cone-beam

Au CHUQ, on a choisi d’acquérir un accélérateur linéaire avec imagerie embarquée Cone-beam de la
compagnie Varian au colt approximatif de 3 millions de dollars. Cet appareil se caractérise par
linstallation du systéme d'imagerie directement sur l'accélérateur linéaire. Plusieurs modalités
d'imagerie sont possibles dont I'imagerie orthogonale en 2D (OBI kV 2D) et I'imagerie kV CBCT en 3D.
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Les autres caractéristiques de cet appareil sont décrites ci-dessous dans un extrait du rapport annuel
du manufacturier de I'appareil (Varian, 2004) :

Le systéme d'imagerie embarquée de Varian associé a I'accélérateur linéaire utilise des bras robotisés
qui se déplacent le long de trois axes de mouvement pour positionner un tube & rayons X et un
détecteur a panneau plat des deux cOtés du patient. Les éléments d'imagerie sont positionnés avec
une précision inférieure au millimétre afin d'obtenir le meilleur angle d'imagerie possible. Le tube émet
des rayons X a faible dose (kV) requis pour obtenir des images de haute qualité. Le détecteur a
panneau plat capture les rayons X et les convertit électroniquement en images de haute qualité en
temps réel qui s'affichent immédiatement a I'écran. Des images prises sous au moins deux angles sont
nécessaires pour situer avec précision la position d'une tumeur. Le logiciel de Varian compare les
images fournies en temps réel par le systéme d'imagerie embarquée aux images de référence? pour
déterminer si le patient doit étre déplacé afin d'aligner la tumeur avec le faisceau de traitement. Les
patients sont automatiquement repositionnés d’une simple pression sur un bouton de la console de
commande. Le processus complet prend trois a cing minutes. Le systéme d'imagerie intégrée peut
produire des images radiographiques (fixes), radioscopiques (qui se déplacent) ou scanner a faisceau
conique (3D) pour fournir les meilleurs clichés possibles de la tumeur aux cliniciens.

4.3 Indications générales de I'lGRT

Dans la littérature scientifique, on mentionne certaines caractéristiques des sites tumoraux et des
patients pour lesquels I''GRT serait indiquée. Bien que cet avis préliminaire porte principalement sur
limagerie Cone-beam, les indications répertoriées pour d’autres systémes permettant I'lGRT sont aussi
pertinentes car elles sont basées sur les caractéristiques des patients et des cancers plutdt que sur les
spécificités des systemes d'imagerie.

Plusieurs auteurs suggérent que les sites tumoraux localisés & proximité d’organes a risque (Dawson
et Jaffray, 2007; Dawson et Sharpe, 2006) ou sujets a des variations importantes entre les séances de
radiothérapie ou au cours d'une méme séance (déplacements liés ou non a la respiration,
transformation des tumeurs) (Allison et al., 2006; Barker et al., 2004; Dawson et Jaffray, 2007)
pourraient bénéficier de I'GRT. Selon certains de ces auteurs, la précision de lirradiation serait
particuliérement importante lorsque les doses requises pour contréler la tumeur sont plus élevées que
le niveau de tolérance des tissus sains adjacents (Dawson et Jaffray, 2007; Dawson et Sharpe, 2006)
et pour les cancers caractérisés par une relation dose-réponse, c'est-a-dire qui sont mieux contrélés
avec des doses plus élevées (Dawson et Sharpe, 2006).

Des auteurs soulignent aussi que certaines tumeurs peuvent étre considérablement réduites au cours
des premieres semaines de traitement (Allison et al., 2006). Ce serait le cas de certaines tumeurs
radiosensibles incluant le cancer pulmonaire a petites cellules, les lymphomes et les tumeurs
germinales (germ cell tumors) (Allison et al., 2006). Pour d’autres cancers tels les cancers téte et cou,
la radiothérapie serait parfois associée a une perte de poids importante en cours de traitement ce qui,
selon Barker et ses collaborateurs (2004), augmenterait le risque d'erreurs de positionnement.
Millender et ses collaborateurs (2004) notent aussi que le positionnement quotidien serait plus difficile
chez les patients obéses a cause de la mobilité des marques cutanées (utilisées comme reperes pour
le positionnement) relativement aux structures osseuses et parce que les systémes de contention
conventionnels ne permettent pas de tenir compte du mouvement latéral du bas de I'abdomen. De

? Images CT utilisées pour la planification du traitement
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plus, les organes seraient plus sujets a se déplacer chez les patients obéses (Dawson et Jaffray,
2007).

Selon McBain et ses collegues (2006), certains sites pourraient bénéficier davantage que d’autres
d’'une bonne visibilité des tissus mous pour la vérification du traitement. Dans le bassin, par exemple,
les mouvements de la prostate, de la vessie et du rectum seraient indépendants du positionnement de
I'anatomie osseuse et il serait donc important de voir les bordures des organes (McBain et al., 2006).
Pour leur part, Guckenberger et ses collaborateurs (2006) mentionnent I'importance de détecter les
erreurs de rotation avec des images 3D pour les tumeurs de forme allongée (par exemple, cancers téte
et cou ou tumeurs paradorsales) pour lesquelles méme de petites erreurs de rotation peuvent produire
un déplacement important au bout de la cible. Par exemple, pour un volume de 10 cm de long, une
erreur de rotation de 5 degrés pourrait amener un déplacement de 4.4 mm a I'extrémité de la cible
(Guckenberger et al., 2006).

Certains types de traitement pourraient aussi bénéficier de I'lGRT en raison de leurs caractéristiques
particuliéres. Ce serait le cas de la radiothérapie conformationnelle qui utilise différentes techniques
d’imagerie médicale lors de la planification du traitement afin de cerner les contours d'une tumeur en
3D avec plus d'exactitude. Ces images sont utilisées pour créer des plans de traitement qui se
conforment a la morphologie de la tumeur et qui sont plus précis et moins toxiques qu'autrefois.
Toutefois, ces cibles délinéées avec une grande précision nécessitent un positionnement trés précis
pour éviter une dose insuffisante a la cible et un surdosage des tissus sains (Allison et al., 2006). Pour
cette raison, plusieurs auteurs suggerent que les traitements hautement conformationnels exigeant
une grande précision géométrique, tels que les traitements de radiothérapie avec intensité modulée
(IMRT), de stéréotaxie et de radiochirurgie (Allison et al., 2006; Dawson et Jaffray, 2007; Guckenberger
et al., 2006; Huntzinger et al., 2006; Thilmann et al., 2006) de méme que les surdosages (boost) ou les
traitements d'irradiation hypofractionnée avec de petites marges CTV-PTV3 (McBain et al., 2006)
bénéficieraient de I''GRT. Similairement, certains sites tels que le poumon, le foie et les sarcomes
requerraient aussi une grande précision géométrique (communication personnelle, Bissonnette, 2007).

En résumé, I'lGRT semble offrir des avantages pour certains types de cancer comportant des
caractéristiques particuliéres. Il s'agit des cancers localisés a proximité d’organes a risque (Dawson et
Jaffray, 2007; Dawson et Sharpe, 2006), des cancers se caractérisant par des variations importantes
entre les séances de radiothérapie ou au cours d'une méme séance (déplacements liés ou non a la
respiration du patient, perte de poids, transformation des tumeurs) (Allison et al., 2006; Barker et al.,
2004; Dawson et Jaffray, 2007), des cancers ou des doses élevées sont utilisées relativement a la
tolérance des organes a risque (Dawson et Jaffray, 2007; Dawson et Sharpe, 2006), des cancers
traités avec des traitements hautement conformationnels (Allison et al., 2006; Dawson et Jaffray, 2007;
Guckenberger et al., 2006; Huntzinger et al., 2006; McBain et al., 2006; Thilmann et al., 2006) et des
sites tumoraux ou il est important de distinguer les tissus mous (McBain et al., 2006) ou de mesurer les
erreurs de rotation (Guckenberger et al., 2006).

4.4 Les applications de I'lGRT et de I'accélérateur linéaire avec imagerie
embarquée Cone-beam

Différentes applications peuvent étre faites de IlGRT en général et du CBCT en particulier au cours du
processus de radiothérapie. Une premiére application est l'utilisation des images CBCT pour la
planification du traitement. Dans ce cas, les images peuvent étre utilisées pour la délinéation de la

¥ CTV signifie volume cible anatamo-clinique et PTV signifie volume cible planifié

Page 7



tumeur et la planification des faisceaux et des doses. Dans la pratique courante, cette étape est
réalisée avec des images acquises a l'aide d'un appareil de tomographie assistée par ordinateur (CT
scan). Mais pour certaines indications, les images CBCT pourraient aussi étre utilisées. Une seconde
application possible est I'utilisation des images CBCT pour la vérification du positionnement du patient
préalablement a l'irradiation. Une troisiéme application est I'utilisation du kv CBCT pour la radiothérapie
adaptative. Celle-ci consiste en I'élaboration, au cours du processus de radiothérapie, d'un nouveau
plan de traitement qui tient compte d'informations spécifiques au patient révélées par les images. Avec
la radiothérapie adaptative, I'erreur aléatoire de positionnement d'un patient peut étre évaluée au début
du traitement et étre utilisée pour adapter le volume cible pour le reste du traitement. Dawson et
Sharpe (2006) précisent qu'un nouveau plan de traitement peut par la suite étre élaboré selon une
moyenne des positions observées de la tumeur et des organes a risque. Une autre fagon de faire,
mentionnée par ces auteurs, serait d'effectuer une replanification seulement lorsque les changements
dans la tumeur ou les tissus sains atteignent un seuil prédéfini. Par ailleurs, la radiothérapie guidée par
la dose (Pouliot et al., 2006) est une autre forme de radiothérapie adaptative qui correspond a
I'ajustement du traitement fondé sur la dose déja regue par le patient et mesurée par la reconstruction
des doses délivrées a partir des images faites en cours de traitement.
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5. RESULTATS

5.1 Performance technique de I'accélérateur linéaire avec imagerie
embarguée Cone-beam

Plusieurs études ont permis d’évaluer la performance technique du CBCT en lien avec la précision du
positionnement et la qualité de 'image.

5.1.1 Précision du positionnement

Plusieurs auteurs ont comparé les erreurs de positionnement évaluées avec 'imagerie portale et le kv
CBCT. Les erreurs de positionnement sont calculées en comparant les images de planification et les
images prises en position de traitement. Un sommaire des études décrites ci-dessous est présenté
dans le Tableau 1.

Guckenberg et ses collaborateurs (Guckenberger et al., 2006) ont évalué les erreurs de
positionnement de 10 patients (téte et cou, prostate, thorax) avec le systéme kv CBCT d’Elekta (74
images) et I'imagerie portale (148 images). La comparaison des erreurs de positionnement évaluées
avec ces deux systémes indiquait des différences inférieures a 1 mm dans 70% et a 2 mm dans
environ 90% des cas. Dans deux cas, la différence maximale était de 5,3 mm et de 4,7 mm. Des
erreurs de rotation inférieures ou égales a 2 degrés ont aussi été observées. Les auteurs concluent
que le kV CBCT avec recalage automatique basé sur la structure osseuse est au moins aussi précis
dans I'évaluation des erreurs de positionnement que l'imagerie portale traditionnelle. Selon ces
auteurs, I'exactitude de I'évaluation des erreurs de positionnement & I'aide du systéme kV CBCT
d’Elekta se situe autour d’'une valeur de 1 mm?3 dans les trois axes.

Pour leur part, Borst et ses collaborateurs (2007) ont comparé les erreurs de positionnement calculées
a partir d'images kV CBCT du systéme Elekta et d'images portales auprés de 19 patients traités pour
un cancer du poumon. Les erreurs calculées a l'aide des images kV CBCT (172 images) étaient
significativement plus importantes que celles mesurées avec l'imagerie portale (p < 0,05). La
différence moyenne entre les deux types d’erreurs était de 0,1 mm (écart-type : 2,2 mm; p = 0,5) dans
la direction droite-gauche (DG), de 0,7 mm (écart-type : 2,4 mm; p < 0,001) dans la direction cranio-
caudale (CC) et 0,3 mm (écart-type : 2,1 mm; p = 0,04) dans la direction antéro-postérieure (AP). Les
auteurs concluent que le kv CBCT a fourni une information plus précise que I'imagerie portale sur le
positionnement des patients.
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TABLEAU 1 Description des études comparant les erreurs de positionnement mesurées avec le
kV CBCT et I'imagerie portale

SITE NOMBRE DE TYPE .
AUTEURS  TUMORAL  PARTICPANTS  pyMAGERIE REHLILIATS
Guckenberg Téte et 10 = kVCBCT = Différences < 1 mm dans 70% et < 2
eretal, cou, (Elekta) vs mm dans 93% des cas
2006 prostate, Image = Dans 2 cas, différences > 3 mm
thorax portale
= Erreurs de rotation < 2 degrés
2007 (Elekta) vs 0,05).
image " el
ortale = Erreurs de posmonnement, (différences
P moyennes: GD : 0,1 mm (écart-type : 2,2
mm; p=0,5), CC : 0,7 mm (écart-type :
2,4 mm; p <0,001) et AP : 0,3 mm
(écart-type : 2,1 mm; p = 0,04)
Moseley et Prostate 15 = kVCBCT = kV CBCT vs image portale pour
al., 2007 (Elekta) localiser les grains d'or (différences
(grains d'or) moyennes : GD : -1,1 mm (écart-type :
= kVCBCT 0,7), AP : 0,6 mm (écart-type: 1,5), et
(Elekta) CC: 1,0 mm (écart-type: 1,5)
(tissus = KV CBCT grains d'or vs kV CBCT tissus
mous) mous: (différences moyennes : GD : 0,3
= Image mm (écart-type: 1,0), AP -0,9 mm
portale (écart-type: 2,8), et CC : -1,8 mm (écart-
(grains dor) type: 2,8)
al., 2006 (Elekta) vs
image
portale
GD: gauche-droite CC : cranio-caudal, AP : antéro-postérieur

Moseley et ses collaborateurs (2007) ont aussi comparé les erreurs de positionnement obtenues a l'aide
d’un kV CBCT d’Elekta (256 images) et de I'imagerie portale chez 15 patients atteints du cancer de la
prostate avec implant de grains d’or. Les auteurs ont trouvé une bonne correspondance dans les erreurs
de positionnement entre I'imagerie portale et I'imagerie kv CBCT en utilisant les grains d’or comme
reperes (coefficients de corrélation R2de 0,95, 0,84 et 0.81 dans les directions DG, AP et CC
respectivement). Les différences observées étaient de -1,1 mm (écart-type : 0,7), de 0,6 mm (écart-type :
1,5), et de 1,0 mm (écart-type : 1,5) dans les directions DG, AP et CC respectivement. Les chercheurs ont
par la suite procédé au retrait numérique des grains d’or sur les images pour calculer les erreurs de
positionnement avec les images kV CBCT en utilisant les tissus mous comme repéres plutdt que les
grains d’or. Certaines corrélations plus faibles (R%: 0,90, 0,49 et 0,51 dans les directions DG, AP et CC
respectivement) ont été observées entre les erreurs évaluées avec l'imagerie portale (grains d'or) et
I'imagerie kV CBCT (tissus mous). Les différences observées étaient de -0,8 mm (écart-type : 1,0), de -0,2
mm (écart-type : 3,0), et de -0,8 mm (écart-type : 2,5) dans les directions DG, AP et CC respectivement.
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Des coefficients de corrélation plus faibles (R de 0.90, 0,55 et 0,41 dans les directions DG, AP et CC
respectivement) ont aussi été obtenus dans certaines directions lors de I'évaluation des erreurs avec le
kV CBCT (grains d'or) et le kV CBCT (tissus mous). Les différences observées étaient de 0,3 mm (écart-
type : 1,0), de -0,9 mm (écart-type : 2,8) et de -1,8 mm (écart-type : 2,8) dans les directions DG, AP et CC
respectivement. Les auteurs concluent qu'il existe plus d'incertitude dans la localisation de la prostate
avec les tissus mous qu’'avec les grains d’or. Cette conclusion est aussi appuyée par une évaluation de la
fiabilité interobservateurs des erreurs de positionnement, par cing thérapeutes d'expérience, montrant
une variabilité plus importante dans les erreurs évaluées avec les tissus mous plutt qu'avec les grains
dor.

Dans une derniére étude (Henry et al., 2006), des images kV CBCT (Elekta) et des images portales (155
images au total) ont été prises chez vingt patients traités par radiothérapie conformationnelle pour le
cancer de la vessie. Les erreurs de positionnement ont été évaluées selon la structure osseuse pour les
deux types d'imagerie et ont été comparées. Les résultats indiquent des erreurs similaires pour le kV
CBCT et I'imagerie portale avec des erreurs moyennes de positionnement de -0,2 mm, -2,0 mm, 0,2 mm
pour l'imagerie portale et de -0,9 mm, -1,2 mm, et -0,2 mm pour le kV CBCT dans les directions gauche-
droite, antéro-postérieure et cranio-caudale respectivement.

En résumé, les études semblent montrer des différences d’erreurs de positionnement de 2 mm ou moins
entre le kV CBCT et 'imagerie portale conventionnelle. Xing et ses collaborateurs (2006) notent toutefois
que ces différences sont évaluées par le biais de logiciels fournis par les manufacturiers qui s’appuient
sur les voxels de haute intensité des structures osseuses, ce qui limite la précision. Selon ces auteurs, la
prochaine étape serait de développer la correction des erreurs basée sur les tissus mous. De plus, une
étude rapporte que le CBCT permettrait de déceler des erreurs de rotation aussi petites que 2 degrés, ce
qui n'est pas possible avec I'imagerie portale en 2D. Il est important de noter que toutes ces études ont
porté sur la technologie commercialisée par la compagnie Elekta. Bien que I'appareil utilisé au CHUQ soit
un modéle de marque Varian, la technologie est similaire et les résultats sont donc d'intérét.

5.1.2 Qualité de I'image

Selon plusieurs auteurs, les images kV CBCT seraient de meilleure qualité que les images portales MV ou
kV en 2D. Notamment, Dawson et Jaffray (2007) de méme que McBain et ses collaborateurs (2006)
mentionnent que les images kV CBCT présentent un meilleur détail des tissus mous et une meilleure
définition des bordures des organes que I'imagerie portale conventionnelle. Les repéres osseux seraient
aussi faciles a détecter (Oelfke et al., 2006; communication personnelle, Besner, 2007). Xing et ses
collaborateurs (2006) rapportent aussi que des études effectuées sur des fantdbmes et sur des patients
auraient démontré que l'imagerie en 3D serait supérieure aux images conventionnelles MV ou kV en 2D
utilisées pour le positionnement. De plus, les images kV CBCT fournissent de I'information, concernant la
rotation, qui n’est pas disponible avec I'imagerie portale et I'imagerie kV en 2D (Borst et al., 2007;
Burridge et al., 2006; Xing et al., 2006).

Toutefois, selon certains auteurs (Amols et al., 2006; Dawson et Sharpe, 2006; McBain et al., 2006; Xing
et al., 2006), la qualité globale des images CBCT et le contraste des tissus mous seraient inférieurs au CT
scan. En effet il y aurait davantage de bruit (statistical noise) et les images seraient moins nettes (McBain
et al., 2006). Le contraste réduit serait dd en partie a la diffusion des photons (scattered photons) (Oelfke
et al., 2006; Sorcini et Tilikidis, 2006; Thilmann et al., 2006; Xing et al., 2006). Certains artéfacts
affecteraient aussi occasionnellement la capacité a identifier et a définir les bordures des structures
anatomiques (McBain et al., 2006). De plus, Xing et ses collaborateurs (2006) mentionnent que des
artéfacts dus a la respiration diminueraient la qualité de image. lls indiquent que la diffusion (scatter) et
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le mouvement des organes seraient deux facteurs majeurs limitant la qualité actuelle des images CBCT.
En outre, lorsque le CBCT est utilisé pour le thorax, des artéfacts liés a la respiration seraient observés
tels que des effets de flou (blurring),, de dédoublement (doubling), d'étoile (streaking) et de distorsion
(distortion). Ces artéfacts dégraderaient la qualité de limage de fagon importante et affecteraient
I'habileté a localiser la cible. Ces artéfacts seraient plus importants qu’avec le CT scan conventionnel pour
lequel une rotation compléte du scanner peut étre complétée en une seconde. Pour le CBCT, il faut
généralement de 40 secondes a 1 minute pour un scan de 360 degrés, ce qui équivaut a plus de 10
cycles de respiration pour la plupart des patients. Amols (2006) ajoute aussi que les artéfacts associés a
la respiration seraient causés par la durée de balayage du scan (3-60 secondes) et par une mauvaise
performance des logiciels d’enregistrement des images. D’autres auteurs notent aussi que les images
sont floues dans la direction du mouvement des organes (Guckenberger et al., 2007; Xing et al., 2006).

Selon plusieurs auteurs, la qualité serait toutefois suffisante pour la localisation des tissus mous et la
vérification du positionnement (McBain et al., 2006; Sorcini et Tilikidis, 2006). Selon I'expérience
rapportée par Xing et ses collaborateurs (2006), les images CBCT permettraient de voir clairement I'erreur
de positionnement de méme que les déformations anatomiques et autres changements physiologiques.
Pour McBain et al. (2006), la visibilité des tissus mous serait suffisante pour vérifier la justesse du volume
cible en position de traitement pour tous les sites évalués. Cependant, ces auteurs notent une qualité
d'image inférieure pour le bassin (McBain et al., 2006). Pour les patients obéses, Thilmann et ses
collaborateurs (2006) mentionnent une qualité d'image réduite. Chez ces patients, la distance entre I'objet
a imager et le détecteur serait réduite, ce qui augmenterait le pourcentage de photons diffusés (scattered
photons) en comparaison aux photons primaires (primary photons).

Plusieurs auteurs notent que des améliorations a la qualité des images sont encore requises. Xing et al.
(2006) mentionnent qu'en pratique, beaucoup d’efforts sont requis pour améliorer la robustesse et
l'efficacité du processus d’enregistrement de l'image 3D. Pour leur part, Jaffray et ses collaborateurs
(2007) indiquent que des améliorations significatives de la qualité de 'image sont attendues en lien avec
des solutions qui font actuellement I'objet d'études (Jaffray et al., 2007). Au CHUM, on note que les tissus
mous ne sont pas bien visibles et que la technologie n’est pas encore tout a fait au point pour les organes
qui présentent peu de contraste tels que la prostate (communication personnelle, Besner, 2007).

En résumé, les observations rapportées par plusieurs auteurs convergent pour indiquer que les images
acquises avec un appareil kV CBCT seraient d'une qualité supérieure a celles obtenues avec les
appareils de radiothérapie conventionnels (imagerie portale). Cependant les images obtenues avec
I'appareil KVCBCT comporteraient davantage d’artéfacts que celles réalisées a l'aide d’'un appareil de
tomographie (CT scan). Les images kV CBCT seraient toutefois d’'une qualité généralement adéquate
pour la vérification du positionnement des patients.

5.2 Efficacité clinique de I'accelérateur linéaire avec imagerie embarquée
Cone-beam

Pour cerner les meilleures indications pour I'accélérateur linéaire avec imagerie embarquée Cone-beam,
il serait souhaitable que des études évaluant l'efficacité clinique de la technologie en comparaison avec le
traitement conventionnel soient disponibles. Mais a ce jour, il N’y a aucun essai clinique complété. Il n'est
donc pas possible de porter un jugement sur les bénéfices cliniques (survie, amélioration du contréle de
la tumeur, diminution de la toxicité du traitement, etc.) du CBCT en particulier, ni de I'GRT en général,
pour certains types de patients ou de sites tumoraux.
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Des essais cliniques sont actuellement en cours dont une description est présentée a I'annexe D. Les
sites tumoraux étudiés sont la téte et le cou (Mitchell et al.; Schwartz et al.), le poumon et la vessie (Don
et al.), la prostate (Catton et al.; de Crevoisier et al.) et les tumeurs au cerveau chez les enfants
(Merchant et al.). Ces études s'intéressent a la performance technique et a I'efficacité clinique du CBCT, a
la mesure des changements anatomiques au cours de la radiothérapie, a I'utilisation quotidienne du CBCT
pour le positionnement des patients de méme quau ratio colt-efficacité de la technologie. La plupart de
ces études sont observationnelles, ne comportent pas de groupe contréle et portent sur des échantillons
de taille limitée (100 et moins). Ce type d’étude ne permet pas de se prononcer avec un fort niveau de
preuve scientifique sur I'efficacité d’une technologie. Une étude se distingue toutefois par I'utilisation d’'un
devis randomisé avec un groupe contréle et d’'un échantillon de 520 patients (de Crevoisier et al.). Cette
étude porte sur l'utilisation du CBCT pour le positionnement des patients traités pour le cancer de la
prostate. Elle vise a mesurer le rapport colt-efficacité de méme que la fréquence optimale d'utilisation de
la technologie et comporte aussi des mesures d’efficacité clinique (survie a 2 et 5 ans, toxicité aigue et
chronique et dose insuffisante a la cible). L'échéance prévue pour cette étude est septembre 2007 mais
les résultats ne sont pas encore publiés.

Malgré I'absence d'essais cliniques complétés démontrant l'efficacité de la technologie, certains
chercheurs soutiennent néanmoins que des bénéfices théoriques existent. Pour illustrer ces bénéfices,
Guckenberger et ses collegues (2006) ont évalué l'impact de ne pas corriger les erreurs de
positionnement sur la dose délivrée & la cible et aux tissus sains. Les erreurs de positionnement ont été
calculées en comparant les images de planification et les images kV CBCT prises en position de
traitement avec leur CBCT d’Elekta. Les chercheurs ont comparé la dose regue par le volume cible et les
organes a risque avec et sans correction des erreurs de positionnement (tfransversales et rotationnelles)
pour trois patients traités par IMRT. Un premier patient recevait un traitement d'IMRT couvrant la prostate,
les vésicules séminales et les ganglions lymphatiques. Un second patient était traité pour des métastases
a la colonne vertébrale et un troisieme patient souffrait d'une tumeur a la base frontale du crane. Pour le
patient avec des métastases a la colonne vertébrale, les résultats indiquent que les erreurs de rotation,
seules, auraient augmenté la dose maximale a la moelle épiniére de 14% + 8% et les erreurs
transversales et rotationnelles combinées, de 22% * 7%. Pour les autres patients, I'impact des erreurs de
positionnement était moins important. Il est a noter que les erreurs de rotation ne peuvent étre mesurées
avec une imagerie portale en 2D. Selon les auteurs (Guckenberger et al., 2006), cette étude souligne
limportance de l'imagerie en 3D dans les traitements d'IMRT de la colonne vertébrale avec forts gradients
de doses a la moelle épiniere.

Pour évaluer les bénéfices théoriques de FIGRT, d'autres chercheurs ont utilisé la radiothérapie
adaptative, c'est-a-dire qu'ils ont évalué l'impact d’'une adaptation (révision) du plan de traitement des
patients au cours du traitement en tenant compte des variations dans la position, la taille ou la forme de la
tumeur et des tissus sains telles qu'évaluées a 'aide d’un systéme d'imagerie dans la salle de traitement.
Parmi ces auteurs, Ghilezan et ses collégues (2004) ont utilisé les images de tomographie assistée par
ordinateur de 22 patients (moyenne de 18 images CT/patient) recevant un traitement d'IMRT pour le
cancer de la prostate pour élaborer, avant chaque fraction, un nouveau plan de traitement selon le « CT
du jour ». Les auteurs ont ensuite comparé les doses administrées a la tumeur et aux tissus sains avec
les nouveaux plans de traitements ne comportant aucune marge et avec le plan de traitement initial
élaboré a partir du CT prétraitement et des marges de 1 cm. Les auteurs concluent qu’avec un traitement
adaptatif, la dose a la cible pourrait étre augmentée de 13% (écart-type : 9.7%) sans atteinte additionnelle
au rectum. Selon les auteurs, une telle augmentation devrait améliorer la probabilité du contrdle de la
tumeur de 33% et celle de la survie & 5 ans de 10%.
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Dans une autre étude, celle de Martinez (2001), citée par Dobbs (2006), des images quotidiennes ont été
prises lors des quatre premiers jours du traitement a I'aide d’'un kV CBCT pour une série de 150 patients
traités pour le cancer de la prostate. Un nouveau PTV a par la suite été délinéé, a I'aide du CT scan initial
et des quatre images CBCT, en tenant compte des erreurs réelles mesurées chez chaque patient. Selon
les auteurs, la réduction moyenne du volume cible par rapport au plan de traitement initial aurait été de
24% (5% a 43%), ce qui pourrait se traduire par une escalade de dose possible de 5% pour la
radiothérapie conformationnelle et de 7,5% pour I'lMRT et des bénéfices cliniques correspondants
seraient attendus.

Pour leur part, Burridge et ses collégues (2006) ont utilisé des images kV CBCT prétraitement (systeme
Elekta) chez 20 patients atteints du cancer de la vessie pour effectuer la sélection d'un « plan de
traitement du jour » conforme a la forme réelle de la vessie, a partir de trois plans préétablis comportant
des marges d’erreurs variables. Les résultats ont montré que quinze patients sur vingt (75%) auraient
ainsi pu bénéficier de marges réduites et que le volume moyen de petit intestin pouvant étre épargné
serait de 31 + 23 cm?. Ramsey et ses collégues (2006) ont aussi effectué une étude rétrospective de
planification de traitement chez sept patients atteints du cancer pulmonaire a petites cellules. La
replanification adaptative du traitement en tenant compte de la diminution progressive de la tumeur telle
qu’imagée avec un systéme de tomothérapie aurait permis une réduction moyenne de 21% du volume de
poumons recevant 20 Gy ou plus, diminuant ainsi le risque de toxicité. De plus, les auteurs notent que les
bénéfices auraient été les plus grands pour les tumeurs avec un volume supérieur a 25 cm3.

En résumé, ces études utilisent des données cliniques pour appuyer et quantifier le potentiel de I'lGRT.
Afin de bien cibler la tumeur et limiter le surdosage d’organes a risque, certains auteurs ont simulé la
correction des erreurs de positionnement (transversales et rotationnelles (Guckenberger et al., 2006)
tandis que d'autres auteurs ont adapté le plan de traitement pour tenir compte des différences
individuelles et des changements évolutifs survenant au cours du processus de radiothérapie (Burridge et
al., 2006; Ghilezan et al., 2004; Ramsey et al., 2006). Toutefois, ces études comportent des limites
importantes: il s’agit d’études rétrospectives simulant des résultats attendus, le nombre de participants est
souvent faible, on présume d’une correction parfaite des erreurs de positionnement en comparaison avec
une situation ou aucune correction ne serait effectuée, on ne considére pas le mouvement intrafractionnel
ou la déformation de 'organe et dans certains cas on utilise des systémes d’imagerie plus performants
que le CBCT tel le CT scan. De plus, aucune de ces études n'utilise la technologie Varian. Par
conséquent, ces études ne sont qu'indicatives d’un potentiel de gains cliniques dont l'impact réel sur le
patient reste a étre démontré par des essais cliniques. Une synthése des études portant sur les bénéfices
théoriques de I'GRT est présentée dans le tableau 2.
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TABLEAU 2 Description des études portant sur les bénéfices théoriques de la radiothérapie
guidée par image

SITE NOMBRE DE

TUMORAL PARTICI-PANTS RESULTATS

| AUTEURS

TRAITEMENT

Guckenber Prostate 1

= Simulation d’une correction = Possibilité d’'une réduction de
geretal, Tumeur 1 des erreurs de l'irradiation aux tissus sains en
2006 cranienne positionnement particulier pour un patient avec
Métastases 3 (transversales et métastases & la colonne
la colonne 1 rotationnelles) fondée sur vertébrale
vertébrale des images kV CBCT = Peu d'impact pour la prostate et la
(Elekta) tumeur cranienne
Ghilezan et Prostate 22 = Simulation d’un plan du jour = Possibilité d’'une escalade de
al., 2004 avec les images CT scan dose moyenne de 13% (écart-
et sans marges type 9,7%) a la cible
Martinez Tumeur 150 = Simulation d’un nouveau = Possibilité d'une réduction
etal. cranienne PTV avec le CT scan initial moyenne de 24% du volume cible
2001, cité et 4 images kV CBCT = Possibilité d’une escalade de
par dose de 5% pour la radiothérapie
Dobbs, conformationnelle et de 7,5%
2006 pour 'IMRT
Burridge Métastases & la 20 = Utilisation des images kV = Volume moyen de 31 + 23 cm3
etal, colonne CBCT (Elekta) de petit intestin épargné
2006 vertébrale prétraitement pour :
= Correction du
positionnement
= Simulation de la sélection
du PTV du jour & partir de
3 PTV avec des marges
différentes
Ramsey Poumon 7 = Simulation d'une = Possibilité d’'une réduction
etal, (petites replanification adaptative moyenne de 21% du volume de
2006 cellules) avec tomothérapie poumons recevant 20 Gy ou plus
hélicoidale quotidienne
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5.3 Applications de I'accélerateur linéaire avec imagerie embarquée Cone-
beam

L'utilisation de I'accélérateur linéaire avec imagerie embarquée Cone-beam par différents centres de radio-
oncologie a été relevée dans 17 articles, en plus des deux centres consultés. La liste de ces centres de
méme que les applications et les indications de traitement sont présentés a 'annexe E.

5.3.1 Applications du CBCT par site tumoral

Les fondements théoriques justifiant I'utilisation de I'lGRT pour un site tumoral donné seront présentés dans
cette section. De plus, pour chaque site tumoral, un tableau présentera le détail des procédures techniques
et cliniques utilisées dans différents centres de radio-oncologie de méme que les constats des experts
concernant la qualité de I'image, la précision du positionnement et les impacts cliniques constatés.

5.3.1.1 Cancer de la prostate

o Fondements théoriques de I'utilisation de I'lGRT pour le traitement du cancer de la prostate

Selon plusieurs auteurs (Artignan et al., 2006; Dawson et Sharpe, 2006), la prostate aurait un déplacement
intrapelvien variable d’une séance a l'autre (variation interfractionnelle) et a l'intérieur méme d’'une séance
(variation intrafractionnelle) en fonction des variations du volume rectal et vésical. Ces mouvements
nécessiteraient I'utilisation d'une marge de sécurité d’environ 10 mm autour de la prostate (Bottke et Wiegel,
2007) qui serait associée a un risque accru de toxicité aigué et chronique pour le rectum et la vessie (de
Crevoisier et al., 2006). Selon de Crevoisier et ses collaborateurs (2006), I'lGRT constitue une option de
traitement intéressante dans ce contexte en permettant de quantifier les variations anatomiques en cours
d'irradiation et en particulier les déplacements prostatiques qui, par le passé, étaient mal évalués. Selon ces
auteurs, la connaissance de ces variations pourrait conduire a un meilleur choix de marges autour du
volume cible ou une diminution de ce volume. Selon d’Artignan et ses collaborateurs (2006), les nouvelles
techniques d'IGRT devraient augmenter la précision du traitement et contribuer & une réduction des marges
actuelles. Une telle approche pourrait permettre de poser des jalons pour l'utilisation de courts traitements
hypofractionnés qui pourraient étre aussi efficaces et sécuritaires que les traitements actuels d'une durée de
neuf a dix semaines, selon Zelefsky et al. (2006).

Par ailleurs, I'imagerie portale couramment utilisée pour vérifier le positionnement du patient ne permettrait
pas de visualiser directement la prostate mais plutét les structures osseuses (de Crevoisier et al., 2006;
Moseley et al., 2007). Il y a donc un risque d’administrer une dose insuffisante de radiation a la prostate, ce
qui pourrait causer une diminution du contrble local de la tumeur et un surdosage des tissus sains.
L'escalade de dose, intégrant ou non I'IMRT, augmenterait aussi modérément la toxicité au niveau rectal ou
urinaire (voir de Crevoisier et al., 2006, pour une revue). Une relation dose-réponse aurait été démontrée
par des essais cliniques dans les cas de cancer catégorisés a risque modéré ou élevé et des études
rétrospectives dans les cas de cancer a risque faible (voir Artignan et al., 2006; Bottke et Wiegel, 2007; de
Crevoisier et al., 2006). Enfin, Bottke et Wiegel (2007) notent que les résultats d’études avec un suivi de
cing a sept ans confirment l'efficacité et linnocuité de I''MRT a haute dose et de la radiothérapie
hypofractionnée pour les groupes de patients atteints du cancer de la prostate, peu importe le niveau de
risque. Selon ces auteurs, 'IGRT devrait en principe optimiser le potentiel de I'IMRT par une plus grande
précision associée a une réduction des effets secondaires aigus et chroniques.
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D'autres auteurs aménent toutefois certains arguments qui viennent quelque peu nuancer I'apport de 'lGRT
dans le traitement du cancer de la prostate. Amols (Amols et al., 2006) mentionne que le cancer de la
prostate n’est pas un bon exemple d'indication pour I'lGRT, car le traitement sans IGRT serait déja efficace
(Zelefsky et al., 2006). Les gains cliniques pourraient donc étre modestes. D’'autres auteurs précisent qu'il
existe d'autres types de techniques d'IGRT qui sont efficaces pour le positionnement du patient, notamment
Iutilisation des ultrasons et la visualisation quotidienne par imagerie portale de marqueurs implantés
(Boehmer et al., 2006; Bottke et Wiegel, 2007; Moseley et al., 2007). Certains de ces auteurs (Boehmer et
al., 2006; Bottke et Wiegel, 2007) attribuent toutefois un certain avantage au CBCT par rapport aux autres
systémes d'IGRT. Enfin, des lignes directrices portant sur la radiothérapie des patients atteints du cancer de
la prostate indiquent qu'il n'existe actuellement aucune procédure pouvant étre considérée comme le
standard a suivre dans la vérification du traitement (Boehmer et al., 2006).

o Description des applications

Plusieurs applications du CBCT pour le traitement du cancer de la prostate ont été décrites dans la
littérature scientifique ou rapportées par les personnes consultées lors des entretiens avec les
professionnels des deux centres hospitaliers consultés. Ces applications sont I'utilisation du MV CBCT pour
la planification du traitement des patients porteurs de prothéses de hanche, I'utilisation de I'imagerie kV (2D
ou 3D) pour la vérification du positionnement du patient et I'utilisation du kv CBCT pour la radiothérapie
adaptative. Les procédures utilisées et les constats faits par les cliniciens sont décrits dans le tableau 3.

D’autres centres rapportent aussi utiliser 'lGRT pour le positionnement des patients traités pour le cancer de
la prostate. Au CHUM, on utilise I'imagerie kV 2D pour la vérification quotidienne du positionnement des
patients chez qui on a implanté des grains d’'or comme marqueurs internes. Cette vérification ajoute 10 a 12
minutes au temps de traitement et I'magerie kV 2D serait parfaitement indiquée pour ces cas
(communication personnelle, Besner, 2007). Au PMH, on mentionne que la visibilité de la prostate et des
marqueurs implantés est supérieure avec le CBCT qu'avec le CT scan (communication personnelle,
Bissonnette et Li, 2007). A I'Université Stanford, Xing et al., (2006) rapportent aussi I'utilisation du CBCT
pour la vérification du positionnement pour le cancer de la prostate et autres cancers du bassin. Enfin,
d’'autres auteurs rapportent l'utilisation de la radiothérapie adaptative pour le cancer de la prostate a I'aide
du CT scan et plus récemment, a l'aide d’images CBCT (Yan et al., 2005).

Page 17



TABLEAU 3 Description des applications et des procédures d'utilisation du CBCT dans le traitement du cancer de la prostate et constats

AUTEURS
AFFILIATION

Aubin et al., 2006; Pouliot et
al., 2006

University of California, San
Francisco

DESCRIPTION DES APPLICATIONS ET PROCEDURES

Application : Planification du traitement
Type d’appareil : : Primus™, Siemens
Type d'imagerie : MV CBCT
Nombre : 7 (6 prothéses unilatérales et 1 bilatérale)
Diagnostic : Cancer de la prostate chez des patients avec prothése de hanche
Traitement : Non spécifié
# de fractions et doses : Non spécifiés
Marges : Non spécifiées
Fréquence de I'imagerie : Non spécifiées
Repéres : Structure osseuse pour enregistrement, tissus mous pour délinéation
Seuil d’action : Non spécifié
Durée :
= Acquisition de 'image: 45 secondes

= Reconstruction: moins de 2 minutes aprés l'acquisition de la premiére image
portale

Notes :
= Prothése simple: délinéation du PTV et organes a risque avec CT scan et MV
CBCT
= Prothése double : délinéation du PTV et organes a risque avec MV CBCT
uniquement.

CONSTATS

Qualité d’'image
= Supérieure au CT scan
= Visualisation claire de la prothése
= Contraste suffisant des tissus mous pour
délinéer la prostate, la vessie et le rectum
= Utile pour démarquer les structures
obscurcies par des artéfacts avec le CT
scan conventionnel
Précision
= Les volumes délinéés avec MV CBCT
(prothéses unilatérales) sont plus petits
qu'avec le CT scan qui comporte des
artéfacts. Selon les auteurs, ces plus petits
volumes pourraient prévenir un surdosage
du rectum.

Impacts cliniques
= Non spécifiés

Fox et al., 2006
Emory University, Atlanta

Application : Vérification du positionnement
Type d’appareil : OBI, Varian

Type d’imagerie : kV 2D

Nombre : 43 (1015 fractions)

Diagnostic : Cancer de la prostate

Qualité d'image
= Non spécifiée
Précision
= Amélioration
Impacts cliniques
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AUTEURS

DESCRIPTION DES APPLICATIONS ET PROCEDURES

CONSTATS

AFFILIATION

Traitement : Non spécifié

# de fractions et doses : Non spécifiés

Marges : Non spécifiees

Fréquence de I'imagerie : Quotidienne

Seuil d’action : Initialement 10 mm transversal et 2 degrés rotation
Repéres : Non spécifiés

Durée : En moyenne : 4,17 minutes par séance

Notes :

= Constitue la plus grande expérience clinique dans leur centre a cause du
volume de patients et du nombre élevé de fractions

= La procédure deviendra routiniére pour tous les patients

= |'utilisation de I'appariement automatique des images devrait réduire encore
davantage la durée de la séance

= Non spécifiés

Sorcini et Tilikidis, 2006

Karolinska University Hospital,
Stockholm

Application : Vérification du positionnement

Type d’appareil : OBI, Varian

Type d’'imagerie : kV kV (2 images orthogonales : AP, LR)
Nombre : Non spécifié

Diagnostic : Cancer de la prostate

Traitement : Non spécifié

# de fractions et doses : Non spécifiés

Marges : Non spécifiees

Fréquence de I'imagerie : Quotidienne

Reperes : Fusion selon la structure osseuse, correction selon les grains d’or
Seuil d’action : Non spécifié

Durée : Ajoute moins d’une minute a la séance

Notes : Aucune

Qualité d'image
= |déale
Précision :
= Adéquate mais correction insuffisante si
déformation de I'organe
= |a procédure augmente la précision
Impacts cliniques :

= Réduction des marges & 5 mm vers le
rectum
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AUTEURS

DESCRIPTION DES APPLICATIONS ET PROCEDURES

CONSTATS

AFFILIATION
Thilmann et al., 2006

German Cancer Research
Center

Application : Vérification du positionnement

Type d’appareil : OCS, Siemens

Type d’imagerie : kV CBCT (ajout du systéme d'imagerie kV CBCT a
l'accélérateur linéaire)

Nombre : 2

Diagnostic : Cancer de la prostate, T3c score de Gleason 6, PSA 5, 6 et T2¢
score de Gleason 7, PSA 12,0. Volume cible : prostate et vésicules séminales

Traitement : IMRT fractionnée

# de fractions et doses : Non spécifiés

Marges : Non spécifiées

Fréquence de I'imagerie : Quotidienne

Reperes : Os de la région pelvienne

Seuil d’action : Translations : 2 mm, rotations : 2 degrés

Durée : Imagerie : 7 a 10 minutes; prolongée de 2-3 minutes si correction requise
Notes : Aucune

Qualité d’'image
= Suffisante
= Mauvaise pour obeses (pourcentage de
photons dispersés/photons primaires
augmenté et artéfacts de troncature)
Précision
= Une évaluation visuelle des repéres osseux
révéle un appariement exact
Impacts cliniques
= Non spécifiés

Guckenberger et al., 2006

Université de Wuerzburg,
Allemagne

Application : Vérification du positionnement

Type d’appareil : Synergy, Elekta

Type d’imagerie : kV CBCT

Nombre : 10 (89 images)

Diagnostic : Tumeur au bassin (prostate pour la plupart)
Traitement : Non spécifié

# de fractions et doses : Non spécifiés

Marges : Non spécifiées

Frégquence de I'imagerie : 7-13 images par patient
Reperes : Structure osseuse

Seuil d’action : Translations : 2 mm

Durée : Ajout de 7 minutes a la séance

Notes : Une localisation automatique est nécessaire pour une durée acceptable

Qualité de I'image
= Non spécifiée
Précision
= Au moins aussi précis que l'imagerie
portale (autour de 1 mm)
Impacts cliniques
= Non spécifiés
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AUTEURS

DESCRIPTION DES APPLICATIONS ET PROCEDURES

CONSTATS

AFFILIATION
McBain et al., 2006
Christie Hospital, UK

Application : Vérification du positionnement
Type d’appareil : Synergy, Elekta

Type d’imagerie : kV CBCT

Nombre : 5

Diagnostic : T1-T3bNOMO adenocarcinome de la prostate (n=3) et T2-T3bNOMO
adeno carcinoma prostate (n=2)

Traitement : Radiothérapie radicale (a visée curative) (n=3) et IMRT (n=2)

# de fractions et doses : Non spécifiés

Marges : Non spécifiées

Fréquence de I'imagerie : 1 fois pendant toute la durée du traitement

Reperes : Non spécifiés

Seuil d’action : Non spécifié

Durée : Acquisition d'image : 2,5 minutes

Notes : Etude observationnelle visant & évaluer la qualité de Iimage kV CBCT de
méme que son utilité clinique pour la vérification du positionnement

Qualité d'image

= Plus d'artéfacts dans le bassin que dans les
autres sites tumoraux

= Définition des bordures des tissus mous
inférieure au CT scan mais contraste
supérieur & 'image portale. Les bordures
des organes sont au moins partiellement
visibles.

= Visualisation et vérification plus difficile
pour la prostate que pour le rectum et la
vessie

= Images pas assez claires pour délinéer
l'organe, compenser pour de petits
mouvements de la prostate (< 3 mm) ou
vérifier de petites marges CTV-PTV

= Clarté adéquate pour vérifier que la
prostate est comprise dans les marges
conventionnelles de 0,5-1 cm

Précision
= Non spécifiée
Impacts cliniques
= Non spécifiés

Oelfke et al., 2006

German Cancer Research
Center

Application : Vérification automatique du positionnement

Type d’appareil : Primus™, Siemens

Type d’imagerie : kV CBCT (ajout du systéme d'imagerie kV CBCT a
l'accélérateur linéaire)

Nombre : 6

Diagnostic : Cancers de la prostate, poumon, chordome sacré, téte et cou et
tumeur paradorsale

Traitement : Radiothérapie stéréotaxique fractionnée (n = 6), dont 5 cas avec
IMRT

Qualité d’image

= Qualité habituellement satisfaisante et
suffisante pour détecter les variations
anatomiques

= | égérement plus de bruit (interférence des
signaux) qu'avec le CT scan et sujet a des
artéfacts liés principalement a la radiation
diffusée (scattered radiation) créée dans le
patient
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AUTEURS .
DESCRIPTION DES APPLICATIONS ET PROCEDURES
AFFILIATION

CONSTATS

= Reperes osseux faciles a détecter sur

# de fractions et doses : Non spécifiés
Marges : Non spécifiees

Fréquence de I'imagerie : Quotidienne
Reperes : Non spécifiés

Seuil d’action : Translations : 2 mm

Durée : Acquisition : 1,5 minutes, reconstruction d'image 2 minutes, fusion
d’images : de 30 secondes a 2 minutes. Total de la séance : entre 4 et 5,5 minutes

Notes : La description et les constats se rapportent a I'ensemble des sites
tumoraux étudiés

toutes les images
= || reste place a 'amélioration pour la qualité
de l'image (réduction du rayonnement
diffus) et la rapidité de la reconstruction
Précision
= Non spécifiée
Impacts cliniques
= Non spécifiés

Page 22




5.3.1.2 Cancer téte et cou

o Fondements théoriques de I'utilisation de I'lGRT pour le traitement du cancer téte et cou

Plusieurs auteurs rapportent des changements anatomiques importants chez les patients recevant de la
radiothérapie pour un cancer téte et cou. Les changements observés sont associés a la perte de poids, a la
réduction de I'cedéeme postopératoire et a la réduction de la tumeur (Allison et al., 2006; Barker et al., 2004;
Pouliot et al., 2006; Thilmann et al., 2006), en particulier aprés trois & quatre semaines de traitement (Allison
et al., 2006). Selon Barker et ses collaborateurs (2004), ces changements seraient cliniquement importants.
Par exemple, la perte de poids peut occasionner un positionnement imprécis si les instruments de
contention se desserrent avec le temps, ce qui peut occasionner une dose insuffisante a la cible ou un
surdosage des tissus sains. Selon certains auteurs, le probléme serait encore plus grave lorsque des
traitements hautement conformationnels sont utilisés avec une distribution complexe de doses comme, par
exemple, I''MRT (Allison et al., 2006; Barker et al., 2004; Jaffray et al., 2007; Pouliot et al., 2006). Par
ailleurs, Allison et al. (2006) mentionnent que certaines tumeurs (squamous cell carcinomas) peuvent
augmenter rapidement de volume et occasionner une irradiation inadéquate de la tumeur et un déplacement
des tissus sains dans la zone de traitement de la tumeur ou sont délivrées de fortes doses de radiation et ou
se trouvait initialement la tumeur. L'irradiation des cancers téte et cou pourrait aussi atteindre la moelle
épiniére, si les doses requises sont plus élevées que le seuil de tolérance (Dawson et Jaffray, 2007). Dans
ce cas, les conséquences d’un surdosage seraient graves (Dawson et Jaffray, 2007). Enfin, Guckenberger
et ses collaborateurs (2006) indiquent que dans le traitement de cibles de forme allongée (téte et cou ou
tumeurs paraspinales), méme de petites erreurs de rotation peuvent causer des déplacements importants a
I'extrémité de la cible. Pour cette raison, I'imagerie 3D serait indiquée pour ce type de tumeur, en particulier
lors d’un traitement de stéréotaxie ou d'IMRT avec un fort gradient de doses (Guckenberger et al., 2006).

Par contre, McBain et ses collaborateurs (2006) suggérent qu'une haute résolution des tissus mous n’est
pas nécessaire pour les cancers téte et cou parce que les patients peuvent étre immobilisés
confortablement et avec précision, ce qui diminue les erreurs de positionnement. Selon cet auteur,
limagerie CT scan ne permet pas de définir précisément les bordures d'un bon nombre de tumeurs a ce
site. Cependant, comme peu de mouvements internes se produisent, les auteurs précisent qu'il serait
justifié de vérifier le positionnement a I'aide de I'anatomie osseuse.

Par ailleurs, Pouliot et ses collaborateurs (2006) mentionnent que I'imagerie MV CBCT peut fournir une
visualisation compléte du volume et une évaluation plus précise des erreurs de rotation. Ces auteurs
ajoutent que dans la région téte et cou, plusieurs degrés de rotation existent dont certains sont difficilement
observables avec I'imagerie portale en 2D. Ces auteurs soulignent aussi que des distorsions de I'anatomie
sont plus fréquentes que prévu, ce qui pourrait causer une surexposition de la moelle épiniére.

Pour leur part, Cooper et ses collaborateurs (2007) notent qu'il existerait une certaine imprécision dans la
délinéation des tumeurs téte et cou a partir d'images CT scan, et ce, méme pour des physiciens
d’expérience, ce qui pourrait limiter la possibilité de diminuer les champs de traitement et les marges
d’erreurs.
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o Description des applications

Plusieurs centres rapportent qu'ils utilisent I'lGRT pour les cancers téte et cou. Le tableau 4 en décrit
['utilisation pour la vérification du positionnement du patient.

D’autres centres de radio-oncologie utilisent I''GRT pour les cancers téte et cou mais peu de détails sont
disponibles sur la procédure utilisée. Au PMH et a I'Université Stanford, on effectue la vérification du
traitement avec le kv CBCT (communication personnelle, Bissonnette et Li, 2007; Xing et al., 2006) tandis
qu'a I'Institut Karolinska de Stockholm, on utilise des images kV 2D (Sorcini et al., 2006).
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TABLEAU 4 Description des applications et des procédures d’utilisation du CBCT dans le traitement des cancers téte et cou et constats

AUTEURS
AFFILIATIONS

Thilmann et al., 2006
German Cancer Research Center

McBain et al., 2006
Christie Hospital, UK

DESCRIPTION DES APPLICATIONS ET PROCEDURES

Application : Vérification du positionnement

Type d’appareil : OCS, Siemens

Type d’imagerie : kV CBCT (ajout du systéme d'imagerie kV CBCT a I'accélérateur
linéaire)

Nombre : 1

Diagnostic : Cancer oropharyngeal pT2cNO. Volume cible : ganglions lymphatiques
primaires et locorégionaux

Traitement : IMRT fractionnée

# de fractions et doses : Non spécifiés

Marges : Non spécifiées

Fréquence de I'imagerie : Quotidienne

Repéres : Non spécifiés

Seuil d’action : Translations : 2 mm, rotations : 2 degrés
Durée : 11 a 12 minutes pour l'imagerie

Notes : Aucune

Application : Vérification du positionnement
Type d’appareil : Synergy, Elekta

Type d’imagerie : kV CBCT

Nombre : 3

Diagnostic : Patient 1 : amygdale gauche TINOMO SCC; patient 2 : mélanome
makxillaire « melanoma maxillary antrum » TANOMO et patient 3 : amygdale droite
T2NOMO SCC

Traitement : Patients 1 et 3 ; radiothérapie radicale (a visée curative); patient 2 :
retraitement

CONSTATS

Qualité d’image
= Bonne

= Suffisante pour déceler les structures
0SSeuses

= Présence d'artéfacts prés de la fixation
de la téte et des implants métalliques

Précision
= Non spécifiée
Impacts cliniques
= Non spécifiés
Qualité d’image
= Artéfacts typiques du CT scan dus aux
amalgames dentaires
= |'utilisation d’un algorithme de réduction du
métal dans le processus de reconstruction
permet de diminuer ces artéfacts
= Excellente définition des interfaces des os, de
I'air et des tissus mous
= Meilleure visualisation des repéres osseux
qu'avec 'imagerie portale
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AUTEURS

DESCRIPTION DES APPLICATIONS ET PROCEDURES

CONSTATS

AFFILIATIONS
McBain et al., 2006
Christie Hospital, UK

Fox et al., 2006
Emory University, Atlanta

# de fractions et doses : Non spécifiés

Marges : Non spécifiées

Fréquence de I'imagerie : 1 fois pendant toute la durée du traitement

Repéres : Non spécifiés

Seuil d’action : Non spécifié

Durée : Acquisition de I'image : 2,5 minutes

Notes : Etude observationnelle visant & évaluer I'utilité clinique de magerie kV
CBCT pour la vérification du positionnement de méme que la qualité de I'image

Application : Vérification du positionnement
Type d’appareil : OBI, Varian

Type d’imagerie : kV 2D

Nombre : 45 (589 fractions)

Diagnostic : Cancers téte et cou

Traitement : Non spécifié

# de fractions et doses : Non spécifiés
Marges : Non spécifiées

Fréguence de I'imagerie : Quotidienne
Reperes : Non spécifiés

Seuil d'action : Initialement 10 mm transversal et 2 degrés rotation
Durée : En moyenne, 4,22 minutes par séance
Notes :

= Visibilité des tumeurs plus larges

= Le CBCT est limité pour distinguer le contour
des tumeurs
Précision

= Supérieure aux images 2D pour la vérification
du positionnement de I'anatomie osseuse

= Vérification plus facile et avec un meilleur
niveau de confiance de la couverture du CTV
qu'avec 'imagerie portale
Impacts cliniques

= Non spécifiés

Qualité d'image

= Non spécifiée
Précision

= Amélioration
Impacts cliniques

= Non spécifiés
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AUTEURS

DESCRIPTION DES APPLICATIONS ET PROCEDURES

CONSTATS

AFFILIATIONS

Guckenberger et al., 2006

Université de Wuerzburg,
Allemagne

Pouliot et al., 2006

University of California, San
Francisco

= Les cancers téte et cou et au SNC constituent 35% des séances avec OBI
= La procédure deviendra routiniére pour tous les patients

= |'utilisation de I'appariement automatique des images réduira encore davantage la

durée de la séance

Application : Vérification du positionnement
Type d’appareil : Synergy, Elekta
Type d'imagerie : kV CBCT
Nombre : 8 (72 images)
Diagnostic : Cancers téte et cou
Traitement : Non spécifié
# de fractions et doses : 589 fractions
Marges : Non spécifiées
Fréquence de I'imagerie : 7 a 12 images/patient
Repéres : Structure osseuse
Seuil d’action : 2 mm transversal
Durée : Ajout de 7 minutes par séance
Notes : Une localisation automatique est nécessaire pour une durée acceptable

Application : Vérification du positionnement et observation des changements
anatomiques

Type d’appareil : Primus™ Siemens
Type d’imagerie : MV CBCT

Nombre : 20

Diagnostic : Cancers téte et cou
Traitement : IMRT

# de fractions et doses : Non spécifiés

Qualité d'image
= Non spécifiée
Précision
= Au moins aussi précis que I'imagerie
portale (autour de 1 mm)
Impacts cliniques
= Non spécifiés

Qualité d’image
= Bonne visibilité de I'anatomie osseuse et
des repéres anatomiques usuels (sinus
sphénoide, canal rachidien, canal auditif
externe, etc.)

= Détection facile des erreurs de rotation
= Faisabilité de 'enregistrement de I'image
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AUTEURS
AFFILIATIONS

DESCRIPTION DES APPLICATIONS ET PROCEDURES

CONSTATS

Pouliot et al., 2006

University of California, San
Francisco

Oelfke et al, 2006

German Cancer Research Center,
Allemagne

Marges : Non spécifiées

Fréquence de I'imagerie : 1ére semaine, quotidienne; ensuite, 1 fois/semaine
Repeéres : Structure osseuse

Seuil d’action : Non spécifié

Durée : Non spécifiée

Notes : Aucune

Application : Vérification automatique du positionnement

Type d’appareil : Primus™, Siemens

Type d’imagerie : kV CBCT (ajout du systéme d'imagerie kV CBCT a I'accélérateur
linéaire)

Nombre : 6

Diagnostic : Cancers de la prostate, poumon, chordome sacré, téte et cou et tumeur
paradorsale

Traitement : Radiothérapie stéréotaxique fractionnée (n = 6) dont 5 cas avec IMRT

# de fractions et doses : Non spécifiés

Marges : Non spécifiées

Fréquence de I'imagerie : Quotidienne

Repéres : Non spécifiés

Seuil d’action : Translations : 2 mm

Durée : Acquisition : 1,5 minutes, reconstruction d'image : 2 minutes, fusion

d’'images : de 30 secondes a 2 minutes. Total de la séance : entre 4 et 5,5 minutes
Notes : La description et les constats se rapportent a 'ensemble des sites tumoraux

étudiés

Précision
= Enregistrement possible de structures telles
que le canal rachidien et le nasopharynx
avec une précision au millimétre et degré
prées
Impacts cliniques
Non spécifiés

Qualité d’image
= Qualité habituellement satisfaisante et
suffisante pour détecter les variations
anatomiques
= | égérement plus de bruit qu'avec le CT
scan et sujet a des artéfacts liés
principalement & la radiation diffusée
(scattered radiation) créée dans le
patient
= Détection facile des repéres osseux sur
toutes les images
= |l'y a place & 'amélioration pour la qualité
de l'image (réduction du rayonnement
diffus) et la rapidité de la reconstruction
Précision
= Non spécifiée
Impacts cliniques
= Non spécifiés
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5.3.1.3 Cancer du poumon

o Fondements théoriques de I'utilisation de I'lGRT pour le traitement du cancer du poumon

Selon Dawson et Sharpe (2006), il est nécessaire de tenir compte de la respiration du patient dans le
traitement du cancer du poumon. En effet, selon ces auteurs, on observe des changements dans la position
de la tumeur par rapport a I'anatomie osseuse, un trajet différent de la tumeur durant les phases inspiratoire
et expiratoire de méme que des variations interfractionnelles de 'amplitude du cycle respiratoire et de la
reproductibilité du mouvement. Dawson et Sharpe (2006) ajoutent que ces mouvements de l'organe
pourraient causer un écart entre la dose de radiation planifiée et la dose délivrée. L’effet de flou (blurring)
causé par le mouvement pourrait en effet réduire la dose a la cible et augmenter la dose aux tissus sains.

Selon Thilmann et ses collaborateurs (2006), I'escalade de dose serait une stratégie efficace pour le
traitement du cancer pulmonaire « non a petites cellules ». Cependant, I'augmentation de la dose par 'ajout
de fractions serait limitée par la tolérance des tissus sains environnants. Les auteurs ajoutent que
I'utilisation de la radiothérapie conformationnelle 3D réduirait les doses a la colonne vertébrale, au coeur et a
I'cesophage, mais n'épargnerait pas les tissus sains du poumon. C'est pourquoi le poumon aurait été
identifié comme le principal organe a risque dans des essais cliniques d’escalade de dose. L'escalade de
dose doit donc étre associée a une diminution du volume de traitement, ce qui implique une réduction des
marges. Enfin, certains auteurs notent que la taille des tumeurs radiosensibles telles que les cancers
pulmonaires a petites cellules peut étre considérablement réduite au cours des premieres semaines de
traitement (Allison et al., 2006). Selon ces auteurs, le CBCT permettrait la détection et la correction de la
position de la cible et le repérage de la tumeur.

o Description des applications

Plusieurs centres rapportent utiliser 'IGRT pour le cancer du poumon. Au PMH, on note que le kV CBCT est
particuliérement utile pour la vérification du positionnement dans le traitement du cancer du poumon car il
offre un meilleur contraste que I'imagerie MV qui est difficile a interpréter (communication personnelle,
Bissonnette et Li, 2007). A I'hopital William Beaumont au Michigan, on traite depuis 2002 des patients
atteints du cancer du poumon « non a petites cellules » par radiothérapie adaptative avec des techniques
d'IGRT (Yan et al., 2005). Pour les centres ayant fourni une description plus détaillée de leur expérience
d’utilisation du kV CBCT pour la vérification du positionnement des patients, le Tableau 5 décrit les
procédures et les constats qui y sont faits.
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TABLEAU 5 Description des applications et des procédures d'utilisation du CBCT dans le traitement du cancer du poumon et constats

AUTEURS
AFFILIATIONS

DESCRIPTION DES APPLICATIONS ET PROCEDURES

CONSTATS

Borst et al., 2007

Netherlands Cancer Institute,
Amsterdam

Application : Vérification du positionnement a I'aide d’un protocole de
correction des erreurs systématiques fondé sur une analyse en différé
des 3 derniéres images et une correction du positionnement pour les
fractions suivantes

Type d’appareil : Synergy, Elekta
Type d’imagerie : kV CBCT

Nombre : 58 (493 images)

Diagnostic : Cancer du poumon
Traitement : Non spécifié

# de fractions et doses : Non spécifiés
Marges : Non spécifiées

Fréquence de I'imagerie : Imagerie aux 3 premiéres fractions et ensuite
1 fois/semaine

Reperes : Vertebres

Seuil d’action : 5 mm transversal
Durée : Non spécifiee

Notes : Aucune

Qualité d’image
= Non spécifiée
Précision
= Avec le protocole de correction, 2% des patients
ont eu des erreurs de positionne-ment > 5 mm

= Sans le protocole, 51% des patients auraient eu
des erreurs de positionnement > 5 mm

= |y a eu plus de corrections par patient avec le
CBCT (1,3 en moyenne dans cette étude) qu’avec
limagerie portale (0,9 en moyenne)
Impacts cliniques
= Non spécifiés

Sorcini et Tilikidis, 2006

Karolinska University Hospital,
Stockholm

Application : Vérification du positionnement
Type d’appareil : OBI, Varian

Type d'imagerie : kV CBCT

Nombre : Non spécifié

Diagnostic : Métastases au poumon ou au foie
Traitement : Non spécifié

# de fractions et doses : Non spécifiés
Marges : Non spécifiées

Fréquence de I'imagerie : Quotidienne

Qualité d’image
= Qualité 1égérement inférieure au CT scan
conventionnel et présence d’artéfacts
= Qualité améliorée par le remplacement du
recouvrement de la table pour un composite
homogeéne en fibre de carbone et par la diminution
du champ de visée (FOV)

= Meilleure qualité en mode « plein éventail » (full
fan)
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AUTEURS

DESCRIPTION DES APPLICATIONS ET PROCEDURES

CONSTATS

AFFILIATIONS

Repeéres : Tissus mous

Seuil d’action : Non spécifié

Durée : Ajoute 5 minutes par séance

Notes :

= Ces auteurs mentionnent également vérifier le positionnement avec
des images orthogonales kV-kV

= |'application la plus bénéfique dans leur département est la correction
du positionnement avec le CBCT pour le traitement hypofractionné
des métastases au poumon et au foie

Précision

= Non spécifiée
Impacts cliniques
= Non spécifiés

Thilmann et al., 2006

German Cancer Research
Center, Allemagne

Application : Vérification du positionnement

Type d’appareil : OCS, Siemens

Type d’imagerie : kV CBCT (ajout du systeme d'imagerie kV CBCT a
l'accélérateur linéaire

Nombre : 1

Diagnostic : Cancer du poumon cT2¢NO lobe droit inférieur

Traitement : Radiothérapie par stéréotaxie fractionnée; volume cible :
tumeur primaire, surdosage (boost))

# de fractions et doses : Non spécifiés

Marges : Non spécifiées

Fréquence de I'imagerie : Quotidienne

Repéres : Tumeur

Seuil d’action : Translations : 2 mm, rotations : 2 degrés

Durée : Imagerie : 7 @ 10 minutes; prolongée de 2-3 minutes si
correction requise

Notes : Préférence donnée a un appariement manuel des images fondé
sur le volume des tumeurs plutét qu'a un algorithme

Qualité d'image
= Bonne

= e haut contraste entre la tumeur circonscrite et le
tissu voisin du poumon a permis |'appariement
manuel de la tumeur du CBCT avec la tumeur du
CT scan initial

Précision

= Non spécifiée
Impacts cliniques
= Non spécifiés
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AUTEURS

DESCRIPTION DES APPLICATIONS ET PROCEDURES

CONSTATS

AFFILIATIONS
McBain et al., 2006
Christie Hospital, UK

Application : Vérification du positionnement
Type d’appareil : Synergy, Elekta

Type d’imagerie : kV CBCT

Nombre : 3

Diagnostic : Patient 1 : carcinome pulmonaire a petites cellules (limité),
patient 2 : carcinome pulmonaire « non a petites cellules » TANTMO et
patient 3 : carcinome pulmonaire « non a petites cellules »

Traitement : Patient 1 : radiothérapie de consolidation, patients 2 et 3 :
radiothérapie radicale (a visée curative)

# de fractions et doses : Non spécifiés

Marges : Non spécifiées

Fréquence de I'imagerie : 1 fois pendant toute la durée du traitement
Repeéres : Non spécifiés

Seuil d’action : Non spécifié

Durée : Acquisition de I'image : 2,5 minutes

Notes : Etude observationnelle visant & évaluer I'utilité clinique de

limagerie kV CBCT pour la vérification du positionnement de méme que
la qualité de I'image

Qualité d'image
= Excellente définition des tissus mous

= | e mouvement respiratoire cause un effet de flou
(blurring) au niveau des bordures des organes mais
la discrimination précise demeure possible

= Bonne visibilité des tumeurs pulmonaires, des
contours médistinaux et des champs de traitement

= Qualité clairement supérieure & l'image portale pour
visualiser les tissus mous et I'anatomie osseuse

= Les bordures des organes sont moins apparentes
que sur le CT scan mais sont d'une clarté adéquate
pour la vérification de la couverture du CTV

= |’image volumétrique montre les différentes
positions de 'organe au cours du cycle respiratoire

Précision

= Non spécifiée
Impacts cliniques
= Non spécifiés

Pouliot et al., 2006

University of California, San
Francisco

Application : Vérification du positionnement
Type d’appareil : Primus™, Siemens

Type d’imagerie : MV CBCT

Nombre : 1

Diagnostic : Cancer du poumon (volume important, position stable), le
patient a refusé la chirurgie

Traitement : IMRT hypofractionnée

# de fractions et doses : 5 X 8 Gy

Marges : Non spécifiées

Fréquence de I'imagerie : 2 images portales et 3 images MV CBCT le

premier jour (avant et aprés le positionnement et apres l'irradiation),
ensuite, 1 MV CBCT quotidien

Qualité d'image
= Bonne visibilité claire des os et des tissus mous
Précision
= Bon alignement du sternum mais mauvais
alignement de la tumeur avec l'imagerie portale
= Meilleur alignement avec le MV CBCT
Impacts cliniques
= Non spécifiés
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AUTEURS

DESCRIPTION DES APPLICATIONS ET PROCEDURES

CONSTATS

AFFILIATIONS

Repéres : Tumeur

Seuil d’action : Non spécifié

Durée : Moins de 2 minutes pour I'acquisition et la reconstruction
Notes : Aucune

Guckenberger et al., 2007

Université de Wuerzburg,
Allemagne

Application : Vérification du positionnement et étude sur les variations
intrafractionnelles

Type d’appareil : Synergy, Elekta
Type d'imagerie : kV CBCT
Nombre : 24 (27 cibles)

Diagnostic : Métastases pulmonaires (maximum 3 Iésions par patient)
et stade précoce de cancer pulmonaire « non a petites cellules » T1 NO
et T2NO

Traitement : Radiothérapie par stéréotaxie

# de fractions et doses : 1 X 26 Gy (n=8), 3 X 12,5 Gy (n=18) et 8 X 6
Gy (n=1)

Marges : 5 mm

Fréquence de I'imagerie : Dépend du nombre total de fractions et de la
précision désirée

Repéres : Tumeur

Seuil d’action : Non spécifié

Durée : 21 + 5 minutes par séance

Notes : Aucune

Qualité d’image
= Images similaires a un CT scan lent
= Les organes en mouvement sont flous (blurring)
dans la direction du mouvement
Précision
= |a structure osseuse ne constituait pas un bon
repere de la tumeur
Impacts cliniques
= Suggérent une marge ITV' -PTV de 5 mm pour
compenser pour les mouvements intrafractionnels;

les mouvements interfractionnels sont corrigés avec
le guidage par image CBCT

= CBCT adéquat pour la correction de la position de
la tumeur pour la radiothérapie du cancer
pulmonaire par stéréotaxie

TITV = « internal target volume »

Oelfke et al., 2006

German Cancer Research
Center, Allemagne

Application : Vérification automatique du positionnement

Type d’appareil : Primus™, Siemens

Type d’imagerie : kV CBCT (ajout du systéme d'imagerie kV CBCT a
l'accélérateur linéaire)

Nombre : 6

Diagnostic : Cancers de la prostate, poumon, chordome sacré, téte et
cou et tumeur paradorsale

Qualité d’image
= Qualité habituellement satisfaisante et suffisante
pour détecter les variations anatomiques

= | égérement plus de bruit qu'avec le CT scan et
sujet a des artéfacts liés principalement a la
radiation diffusée (scattered radiation) créée dans
le patient
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AUTEURS
AFFILIATIONS

DESCRIPTION DES APPLICATIONS ET PROCEDURES

Traitement : Radiothérapie stéréotaxique fractionnée (n = 6) avec IMRT
pour 5 de ces patients

# de fractions et doses : Non spécifiés

Marges : Non spécifiées

Fréquence de I'imagerie : Quotidienne

Repéres : Non spécifiés

Seuil d’action : 2 mm transversal

Durée : Acquisition : 1,5 minutes, reconstruction d'image : 2 minutes,
fusion d'images : de 30 secondes a 2 minutes. Total de la séance : entre
4 et 5,5 minutes

Notes : La description et les constats se rapportent a 'ensemble des
sites tumoraux étudiés

CONSTATS

= Détection facile des repéres osseux sur toutes les
images

= |l'y a place & 'amélioration pour la qualité de
I'image (réduction du rayonnement diffus) et la
rapidité de reconstruction

Précision

= Non spécifiée

Impacts cliniques

= Non spécifiés
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5.3.1.4 Cancer de la vessie

o Fondements théoriques de I'utilisation de I'lGRT pour le traitement du cancer de la vessie

La vessie est un organe qui change de forme et de dimension selon le volume rectal et vésical (Burridge et
al., 2006). De larges variations de volume, imprévisibles pour la plupart, auraient été observées (Burridge et
al., 2006; Henry et al., 2006). Selon Henry et ses collaborateurs (2006), les méthodes actuelles de
vérification & I'aide d'images portales n’évalueraient que le positionnement des structures osseuses et ne
permettraient pas de déterminer la position de la vessie durant le traitement de radiothérapie. Selon ces
auteurs, des marges de 15 a 20 mm seraient utilisées pour tenir compte des variations de positionnement.
Mais ces marges pourraient étre inadéquates chez certains patients lorsque la vessie est systématiquement
plus large ou plus petite au cours du traitement. Par exemple, Redpath et Muren (2006) ont montré, dans
une étude, que des marges de 6 mm, 12 mm et 16 mm étaient adéquates dans respectivement 75%, 94%
et 100% des fractions effectuées auprés de 19 patients atteints du cancer de la vessie. Selon Henry et ses
collaborateurs (2006), bien que la radiothérapie de la vessie s'accompagne rarement d'effets secondaires
requérant une intervention chirurgicale, on estime que jusqu'a 20% des patients pourraient souffrir de
problemes urinaires ou intestinaux. Ces auteurs ajoutent que la visualisation des tissus mous, qui
permettrait de compenser pour les erreurs géométriques durant le traitement, pourrait réduire les erreurs et
la toxicité.

Par ailleurs, Henry et ses collaborateurs (2006) notent que des doses plus élevées seraient associées a
meilleur contréle local de la tumeur et & la survie ce qui suggére, selon ces auteurs, une relation dose-
réponse pour le cancer de la vessie. Dans ce contexte, les images CBCT pourraient étre utilisées pour
augmenter les doses et délivrer des surdosages (boost) a la tumeur en réduisant les marges (Henry et al.,
2006).

. Description des applications :

Le Tableau 6 décrit I'utilisation du kV CBCT pour la vérification du positionnement des patients atteints du
cancer de la vessie (Burridge et al., 2006; Henry et al., 2006).
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TABLEAU 6 Description des applications et des procédures d’utilisation du CBCT dans le traitement de la vessie et constats

AUTEURS
AFFILIATIONS

DESCRIPTION DES APPLICATIONS ET PROCEDURES

CONSTATS

Burridge et al., 2006; Henry
et al., 2006

Christie Hospital,
Manchester, UK

Application : Vérification du positionnement et simulation d’une stratégie de
radiothérapie adaptative

Type d’appareil : Synergy, Elekta

Type d’'imagerie : kV CBCT

Nombre : 20 (155 images)

Diagnostic : Cancer de la vessie (n= 20) dont 1 cas avec atteinte de I'utérus
(T4aNOMO) et 1 cas avec atteinte des ganglions lymphatiques (T3N1M0)

Traitement : « Four-field conformal brick technique »

# de fractions et doses : 20 X 47,5 -55 Gy

Marges : 3 plans de traitement : 1) 15 mm 2) 10 mm (direction supérieure) 3)
5 mm (direction supérieure)

Fréquence de I'imagerie : Quotidienne pendant 5 jours et ensuite 1
fois/semaine

Reperes : Anatomie osseuse

Seuil d’action : 5 mm

Durée : Non spécifiee

Notes : Un plan de traitement « du jour » était sélectionné parmi trois plans

comportant des marges différentes selon le volume de la vessie tel
qu'apparaissant sur l'image kV CBCT

Qualité d'image
= Bonne visibilité des bordures de la vessie
permettant |a vérification du traitement

= Présence d'artéfacts provenant de gaz intestinaux
rendant les bordures moins visibles dans le plan
transversal supérieur

Précision

= Fiabilité interobservateurs : 70% des choix de PTV
effectués a partir des images CBCT en salle de
traitement étaient les mémes pour deux
observateurs

Impacts cliniques
= Volume moyen de petit intestin épargné est 31 + 23
cm3
= 15/20 patients (75%) auraient bénéficié de marges
réduites

= La correction quotidienne des erreurs de
positionnement permettrait de réduire les marges a
10 mm dans toutes les directions sauf en antérieur.

= |es images acquises au cours des 3 premiers jours
semblent suffisantes pour identifier les patients qui
maintiennent un volume constant et ceux sujets a
des changements de volume importants au cours
du traitement

McBain et al., 2006
Christie Hospital, UK

Application : Vérification du positionnement
Type d’appareil : Synergy, Elekta

Type d’'imagerie : kV CBCT

Nombre : 1

= Qualité d'image :
= Présence de plus d'artéfacts dans le bassin que
dans les autres sites

= Les bordures des organes sont partiellement
visibles
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AUTEURS

DESCRIPTION DES APPLICATIONS ET PROCEDURE NSTAT

AFFILIATIONS SC 0 S CATIONS OCEDURES CONSTATS
Diagnostic : Cancer de la vessie T2-3NOM0 TCC = |a définition des bordures des tissus mous est
Traitement : Radiothérapie radicale (3 visée curative) inférieure a celle du CT scan mais le contraste de

limage est supérieur & celui de 'image portale
= La définition des tissus mous varie selon 1) la taille
du patient (meilleure pour les patients de plus petit

# de fractions et doses : Non spécifiés
Marges : Non spécifiées

Frégquence de I'imagerie : 1 fois pendant toute la durée du traitement poids), selon 2) la distension de la vessie (meilleure
Reperes : Non spécifiés pour les vessies pleines) et selon 3) la quantité d'air
Seuil d"action : Non spécifié intraluminal

Durée : Acquisition de |’image : 2,5 minutes = Vérification facile de la position du CTv

Notes : Etude observationnelle visant & évaluer 'utilité clinique de magerie = Visibilité de la vessie dans le plan coronal

kV CBCT pour la vérification du positionnement de méme que la qualité de Précision

limage = Non spécifiée

Impacts cliniques
= Non spécifiés
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5.3.1.5 Cancer au systéme nerveux central

) Fondements théoriques de I'utilisation de I'lGRT pour le traitement du cancer au systéme
nerveux central (SNC)

Selon Thilmann et ses collaborateurs (2006), la radiothérapie des tumeurs situées a proximité de la colonne
vertébrale nécessite un positionnement tres précis de la cible lorsque la dose requise excéde le seuil de
tolérance de la moelle épiniere. C'est le cas pour des tumeurs malignes telles que les chordomes et les
sarcomes et pour les métastases dans certains cas de retraitement. Pour Yamada et ses collaborateurs
(2007), d’autres organes seraient aussi a risque, tels que I'cesophage, les reins et l'intestin. Dans leur revue
de littérature sur le traitement des tumeurs a la colonne vertébrale guidé par image, ces auteurs suggerent
que la précision apportée par I'IGRT pourrait permettre de réduire les marges de traitement a moins de 2
mm sans risque de manquer la cible et avec des effets bénéfiques sur la réduction de la toxicité.
Notamment, Lovelock et ses collaborateurs (2005) auraient mesuré des erreurs de positionnement allant
jusqu’a 7 mm chez 30 patients positionnés sans IGRT et des erreurs plus petites ou égales a 2 mm avec
I'lGRT. Yamada et ses collégues (2007) indiquent aussi que de plus fortes doses de radiation, en doses
absolues ou en hypofraction, pourraient étre administrées avec IlGRT. Guckenberger et ses collaborateurs
(2006) notent aussi que I'IMRT avec forts gradients de doses a la moelle épiniere nécessite le recours a
I'imagerie guidée. Selon Yamada et ses collégues (2007), I''MRT guidée par image permettrait de donner de
hautes doses de radiation a proximité de la colonne vertébrale. Ces auteurs ajoutent qu’en réduisant les
incertitudes de positionnement, les marges pourraient étre réduites, diminuant ainsi le volume de tissus
sains irradiés et la toxicité. De plus hautes doses de radiation pourraient étre également administrées,
améliorant ainsi le contréle local de la tumeur.

Yamada et ses collaborateurs (2007) décrivent les indications pour I'IMRT guidée par image au Memorial
Sloan-Kettering Cancer Center a New York. Selon ces auteurs, I'lMRT guidée par image ne serait pas
efficace pour les patients souffrant de tumeurs radiorésistantes a la colonne vertébrale avec un grade élevé
de malignité causant une compression épidurale. Ces patients recoivent d’abord un traitement par chirurgie
avant I'IMRT guidée par image. L'IMRT guidée par image ne serait pas non plus efficace dans les cas
d'instabilité mécanique de la colonne (douleur causée par le mouvement) qui requiérent préalablement une
chirurgie pour décompression et stabilisation. Toutefois, pour ces deux types de patients qui ont besoin
d’'une chirurgie, le contrle local de la tumeur dépend de I'efficacité de la thérapie adjuvante. En effet, selon
Yamada et ses collégues (2007), I'IMRT guidée par image améliore le contréle de la tumeur en comparaison
avec la radiothérapie standard pour les tumeurs radiorésistantes telles que I'hypernéphrome, le mélanome,
le chordome et le chondrosarcome. De plus IIMRT guidée par image serait efficace en tant que thérapie
initiale ou postopératoire chez les patients avec des indications chirurgicales. Plus de détails sur
I'expérience clinique a cet hdpital sont fournis dans le tableau décrivant les procédures.

Pour leur part, McBain et ses collaborateurs (2006) suggérent qu'une haute résolution des tissus mous n’est
pas nécessaire, pour le SNC comme pour les tumeurs téte et cou, puisque les patients peuvent
actuellement étre immobilisés confortablement et avec précision, ce qui diminue les erreurs de
positionnement. Pour le SNC, I'imagerie CT scan ne permettrait pas de définir avec précision la bordure pour
un bon nombre de tumeurs. Cependant, comme peu de mouvements internes se produisent, il serait valable
de vérifier le positionnement a I'aide de 'anatomie osseuse, selon certains auteurs (McBain et al., 2006;
Thilmann et al., 2006). L'imagerie en 3D peut aussi fournir une visualisation du volume complet de la tumeur
et une évaluation plus précise des erreurs de rotation, selon McBain et ses collégues (2006). Pour leur part,
Guckenberger et ses collaborateurs (2006) indiquent que pour le traitement de tumeurs de forme allongée
comme celles retrouvées dans les cancers téte et cou et les tumeurs paraspinales, méme de petites erreurs
de rotation pourraient causer des déplacements importants a I'extrémité de la cible. Dans leur étude, les
erreurs de rotation auraient augmenté de fagon importante la dose maximale & la moelle épiniére chez un
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patient traité pour des métastases a la colonne vertébrale. Pour cette raison, Iimagerie en 3D serait
indiquée pour ce type de tumeur, en particulier lors d'un traitement de stéréotaxie ou d'IMRT avec un fort
gradient de doses (Guckenberger et al., 2006).

o Description des applications

Le tableau 7 décrit I'expérience de centres de radio-oncologie qui utilisent le kv CBCT pour la vérification du
positionnement des patients atteints du cancer au SNC. S’ajoute & ces centres le PMH oU on mentionne
aussi cette application.
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TABLEAU 7 Description des applications et des procédures d’utilisation du CBCT dans le traitement du cancer au SNC et constats

AUTEURS

DESCRIPTION DES APPLICATIONS ET PROCEDURES

CONSTATS

AFFILIATIONS
Yamada et al., 2007

Memorial Sloan-Kettering Cancer
Center, New York

Application : Vérification du positionnement
Type d’appareil : Synergy, Elekta

Type d’imagerie : kV CBCT

Nombre : 120

Diagnostic : Tumeurs a la colonne vertébrale

Traitement : 3 types de traitement pour I'lMRT guidée par image : une
seule fraction, radiation hypofractionnée et thérapie standard

# de fractions et doses :

1) Une seule fraction (18-24 Gy) pour des tumeurs métastatiques
radiorésistantes chez des patients n'ayant pas été déja irradiés

2) Radiation hypofractionnée (20 Gy en 4-5 fractions) pour re-traiter des
tumeurs métastatiques récurrentes aprés un traitement conventionnel de
radiothérapie

3) Thérapie standard (66 Gy en 37 fractions) pour des tumeurs primaires
de la colonne vertébrale telles que chordome et chondrosarcome en
accord avec les doses avec faisceaux de protons

Marges : Non spécifiees

Fréquence de I'imagerie :

1. Quotidienne

2. A plusieurs reprises durant le traitement et

repositionnement du patient durant le traitement (cette procédure est
particulierement appropriée lorsqu’une unité kV double est disponible
dans la salle de traitement car les images peuvent étre prises
fréquemment durant le traitement sans prolonger ind{iment la procédure)
Reperes : Structure osseuse

Seuil d’action : Non spécifié

Qualité d’'image
= Image plus détaillée qu'avec 'imagerie
portale, en particulier de la structure osseuse
= |’avantage du CBCT est qu'il fournit de
l'information sur la position des Iésions sans
devoir utiliser des implants (grains d’or). Cet
avantage est spécialement important pour les
tissus mous ou I'imagerie fluoroscopique 2D
ne permet pas de visualiser les lésions sans
marqueurs. Des images 3D sont donc moins
essentielles pour les lésions paraspinales.
Mais sans images 3D, les erreurs de rotation
sont difficiles a reconnaitre
Précision
= Non spécifiée
Impacts cliniques
= L'IMRT guidée par image permet de délivrer
des doses tumoricides a la tumeur en
épargnant la moelle épiniére
= L'IMRT guidée par image a fraction unique est
utile et peut permettre de retourner les
patients plus rapidement & une thérapie
systémique qu’avec la radiothérapie
conventionnelle délivrée en 10 a 15 fractions
= L'IMRT guidée par image semble procurer un
meilleur contréle local de la tumeur que la
radiothérapie conventionnelle en particulier
pour les tumeurs radiorésistantes telles que
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AUTEURS

DESCRIPTION DES APPLICATIONS ET PROCEDURES

CONSTATS

AFFILIATIONS

Durée : Non spécifiee
Notes : Aucune autre option de traitement n'était possible pour ces
patients

mélanomes, hypernéphromes, et carcinomes
du poumon et du colon (Yamada et al., 2005)

= Pour les 120 patients traités, aucun cas de
myélopathie ou radiculopathie

McBain et al., 2006
Christie Hospital, UK

Application : Vérification du positionnement

Type d’appareil : Synergy, Elekta

Type d’imagerie : kV CBCT

Nombre : 3

Diagnostic : Patient 1 : adénome pituitaire, patient 2 : méningiome
tentorial, patient 3 astrocytome thalamique de type anaplasique
Traitement : Patient 1 : radiothérapie radicale (a visée curative), patient
2 : radiothérapie postopératoire et patient 3 : radiochimiothérapie radicale
(a visée curative)

# de fractions et doses : Non spécifiés

Marges : Non spécifiées

Fréquence de I'imagerie : 1 fois pendant toute la durée du traitement
Repéres : Non spécifiés

Seuil d’action : Non spécifié

Durée : Acquisition de I'image : 2,5 minutes

Notes : Etude observationnelle visant & évaluer I'utilité clinique de
limagerie kV CBCT pour la vérification du positionnement de méme que
la qualité de I'image

Qualité d’'image
= Excellente définition des interfaces des os, de
I'air et des tissus mous
= Meilleure visualisation des repéres osseux
qu'avec 'imagerie portale
= |l n’a pas été possible, dans aucun des 3 cas,
de distinguer les bordures de la tumeur. Cela
n’était pas inattendu car les tumeurs dans
cette région sont souvent peu visibles
Précision
= Supérieure aux images 2D pour la vérification
du positionnement de I'anatomie osseuse

= Vérification plus facile et avec plus de
confiance de la couverture du CTV qu’avec
limagerie portale

Impacts cliniques
= Non spécifiés

Thilmann et al., 2006

German Cancer Research
Center, Allemagne

Application : Vérification du positionnement

Type d’appareil : OCS, Siemens

Type d’imagerie : kV CBCT (ajout du systéme d'imagerie kV CBCT a
l'accélérateur linéaire

Nombre : 2

Qualité d’image
= Suffisante

= Bonne visibilité des structures d'intérét dans le
CT scan initial et le CBCT en position de
traitement
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AUTEURS
AFFILIATIONS

DESCRIPTION DES APPLICATIONS ET PROCEDURES

Diagnostic : Patient 1 : chordome inopérable a la région lombo-sacrée,
patient 2 : récurrence de sarcome aux tissus mous de la région lombaire

Traitement : IMRT fractionnée

# de fractions et doses : Non spécifiés

Marges : Non spécifiées

Fréquence de I'imagerie : Quotidienne

Repéres : Structure osseuse

Seuil d’action : Translations : 2 mm, rotations : 2 degrés

Durée : Imagerie: 7 a 10 minutes; prolongée de 2-3 minutes ~ si
correction requise

Notes : Préférence donnée a un appariement manuel des images fondé
sur le volume des tumeurs plutdt qu'a un algorithme

CONSTATS

Précision
= Non spécifiée
Impacts cliniques
= Non spécifiés

Fox et al., 2006
Emory University, Atlanta

Application : Vérification du positionnement
Type d’appareil : OBI, Varian

Type d’imagerie : kV 2D

Nombre : 47 (377 fractions)

Diagnostic : Cancers SNC

Traitement : Non spécifié

# de fractions et doses : Non spécifiés
Marges : Non spécifiees

Fréquence de I'imagerie : Quotidienne
Reperes : Non spécifiés

Seuil d’action : Initialement 10 mm transversal et 2 degrés rotation
Durée : En moyenne, 4,4 minutes de plus
Notes :

= | es cancers téte et cou et au SNC constituent 35% des séances avec
OBl

= |a procédure deviendra routiniére pour tous les patients

Qualité d’image
= Non spécifiée
Précision
= Amélioration

Impacts cliniques
= Non spécifiés
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AUTEURS

DESCRIPTION DES APPLICATIONS ET PROCEDURES

CONSTATS

AFFILIATIONS

= L'utilisation de I'appariement automatique des images réduira encore
davantage la durée de la séance

Oelfke et al., 2006

German Cancer Research
Center, Allemagne

Application : Vérification automatique du positionnement

Type d’appareil : Primus™, Siemens

Type d’imagerie : kV CBCT (ajout du systéme d'imagerie kV CBCT a
l'accélérateur linéaire)

Nombre : 6

Diagnostic : Cancers de la prostate, poumon, chordome sacré, téte et
cou et tumeur paradorsale

Traitement : Radiothérapie stéréotaxique fractionnée (n = 6) dont 5 avec
IMRT

# de fractions et doses : Non spécifiées
Marges : Non spécifiees

Fréquence de I'imagerie : Quotidienne
Repéres : Non spécifiés

Seuil d’action : Translations : 2mm

Durée : Acquisition : 1,5 minutes, reconstruction d'image : 2 minutes,
fusion d'images : de 30 secondes a 2 minutes. Total de la
séance : entre 4 et 5,5 minutes

Notes : La description et les constats se rapportent a 'ensemble des
sites tumoraux étudiés

Qualité d’'image
= Qualité habituellement satisfaisante et
suffisante pour détecter les variations

anatomiques

= | égerement plus de bruit qu'avec le CT scan
et sujet a des artéfacts liés principalement a la
radiation diffusée (scattered radiation) créée
dans le patient

= | es repéres osseux faciles a détecter sur
toutes les images

= || reste place a I'amélioration pour la qualité de
l'image (réduction du rayonnement diffus) et la
rapidité de la reconstruction

Précision
= Non spécifiée
Impacts cliniques
= Non spécifiés
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5.3.1.6 Cancer du foie

) Fondements théoriques de I'utilisation de I'lGRT pour le traitement du foie

Selon Hawkins et ses collaborateurs (2006), I'utilisation de I'imagerie portale, pour le positionnement des
patients traités pour le cancer du foie, en utilisant le diaphragme pour repérer le foie, améliorerait la
précision par rapport a un positionnement non guidé par image. Par contre, 'imagerie portale ne permettrait
que de discerner une projection du diaphragme. Toujours selon ces auteurs, I'utilisation du kv CBCT
permettrait de visualiser le foie et les tissus mous environnants en 3D avec un potentiel de précision accrue.
Les auteurs ajoutent que le guidage par image 3D devrait améliorer la précision, en particulier pour les
patients avec des tumeurs éloignées du diaphragme ou a proximité de l'intestin ou autre organe a risque. La
taille de la tumeur, sa localisation, le volume de foie irradié et la dose prescrite auraient aussi un impact sur
le contrdle de la tumeur et sur la diminution des effets toxiques.

Selon Dawson et Sharpe (2006), il serait nécessaire de tenir compte de la respiration du patient dans le
traitement du cancer du foie tout comme dans le traitement du cancer du poumon. En effet, selon ces
auteurs, des changements dans la position de la tumeur par rapport a la structure osseuse, un trajet
différent de la tumeur durant les phases inspiratoire et expiratoire et des variations interfractionnelles de
I'amplitude du cycle respiratoire et de la reproductibilité du mouvement auraient été observés. Dawson et
Sharpe (2006) ajoutent que ces mouvements de I'organe pourraient causer un écart entre la dose de
radiation planifiée et la dose délivrée. L'effet de flou (blurring) causé par le mouvement pourrait en effet
réduire la dose a la cible et augmenter la dose aux tissus sains. Le volume de tissus sains irradiés pourrait
étre réduit si le patient retient son souffle durant le traitement (technique de retenue de souffle). La
reproductibilité de la position du foie avec cette technique aurait été vérifiée dans des études qui semblent
démontrer que la stabilité de la position intrafractionnelle du diaphragme relativement au corps vertébral est
bonne. Ces études montreraient toutefois une variabilité interfractionnelle. Pour cette raison, le guidage
quotidien par image pour les cancers abdominaux immobilisés par retenue de souffle serait indiqué
(Dawson et Sharpe, 2006). Selon Hawkins et ses collaborateurs (2006), le guidage par kv CBCT pour les
patients traités avec une technique de retenue de souffle serait réalisable. Chez des patients traités avec
une radiothérapie conformationnelle guidée par images MV 2D (utilisant le diaphragme comme substitut
pour le foie) et avec une technique de retenue de souffle, ces auteurs auraient observé que I'erreur
résiduelle dans la position du foie était supérieure @ 5 mm (maximum 12 mm) dans un tiers des fractions (4
sur 13). L'imagerie en 3D pourrait donc améliorer le positionnement pour un tiers des patients.

. Description des applications

Les applications pour la vérification du positionnement pour le traitement du cancer du foie sont décrites
dans le Tableau 8.

5.3.1.7 Autres sites tumoraux

. Description des applications

Certains chercheurs rapportent une utilisation moins fréquente du CBCT pour la vérification du
positionnement pour d’autres indications que celles décrites précédemment. Ces applications sont décrites
dans le Tableau 9.
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TABLEAU 8 Description des applications et des procédures d'utilisation du CBCT dans le traitement du cancer du foie et constats

AUTEURS
AFFILIATIONS

DESCRIPTION DES APPLICATIONS ET PROCEDURES

CONSTATS

Hawkins et al., 2006
PMH, Toronto

Application : Vérification du positionnement

Type d’appareil : Synergy, Elekta

Type d'imagerie : Images portales MV 2D (75 images; utilisées pour le
positionnement) et kV CBCT (72 images)

Nombre : 13

Diagnostic : Carcinome hépatocellulaire (n=8), cholangiocarcinome (n=1)
et métastases au foie (n=4)

Traitement : 1 Radiothérapie conformationnelle (SBRT) avec technique de
retenue de souffle

# de fractions et doses : 6 X 25,8 a 54 Gy

Marges : 5 mm

Frégquence de I'imagerie : Quotidienne

Repéres : Foie

Seuil d’action : Non spécifié

Durée : Moyenne de 23 minutes (10-45 minutes) par séance avec les deux
types d'imagerie

Notes : Le guidage avec substance de contraste intraveineuse pourrait

constituer une option acceptable dans des protocoles de traitement
hypofractionné

Qualité d'image
= Potentiel d'amélioration de la qualité des
images CBCT pour les structures de la partie
supérieure de I'abdomen
= Le plus grand défi est la visualisation de la
tumeur au foie. Dans la présente étude, les
tumeurs n’étaient pas visibles pour la majorité
des patients
Précision
= |'appariement des images basé sur les tissus
mous du foie permet un positionnement plus
précis qu'avec le diaphragme
= Les données volumétriques peuvent étre
utilisées pour estimer la dose délivrée aux
tissus sains et les risques de complications
= Fiabilité intraobservateurs : excellente
reproductibilité de I'appariement des images

Impacts cliniques
= Non spécifiés

Sorcini et Tilikidis, 2006

Karolinska University Hospital,
Stockholm

Application : Vérification du positionnement
Type d’appareil : OBI, Varian

Type d'imagerie : kV CBCT

Nombre : Non spécifié

Diagnostic : Métastases au poumon ou au foie
Traitement : Non spécifié

# de fractions et doses : Non spécifiés
Marges : Non spécifiées

Qualité d’'image
= Qualité Iégérement inférieure au CT
conventionnel et présence d'artéfacts
= Qualité améliorée par le remplacement du
recouvrement de la table par un composite
homogéne en fibre de carbone et par la
diminution du champ de visée (FOV)

Meilleure qualité en mode « plein éventail » (full
fan)
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AUTEURS

AFFILIATIONS DESCRIPTION DES APPLICATIONS ET PROCEDURES CONSTATS
Fréquence de I'imagerie : Quotidienne Précision
Repéres : Tissus mous = Non spécifiée
Seuil d’action : Non spécifié Impacts cliniques
Durée : Ajoute 5 minutes = Non spécifiés
Notes :

= Dans certains cas, la vérification du positionnement est aussi faite
avec des images orthogonales kV-kV

= |’application la plus bénéfique dans leur département est la
correction du positionnement avec le CBCT pour le traitement
hypofractionné des métastases au poumon et au foie
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TABLEAU 9 Description des applications et des procédures d'utilisation du CBCT dans le traitement de différents sites tumoraux

et constats

AUTEURS
SII=S

Bissonnette et Li, commu-
nication personnelle, 2007,
PMH, Toronto

DESCRIPTION DES APPLICATIONS ET PROCEDURES

Application : Vérification du positionnement
Type d’appareil : OB, Varian et Synergy, Elekta
Type d’'imagerie : KV CBCT
Nombre : Non spécifié
Indications :
= Clientele pédiatrique
= Traitements stéréotaxiques du poumon, du foie, du cerveau et de la
colonne vertébrale
= |rradiation partielle du sein
= Cancer de la partie supérieure du tractus gastrointestinal
= Retraitement d’un patient
= Patient porteur d’une prothése de hanche bilatérale

= Sites utilisant les tissus mous comme repéres tels que pour les
surdosages (boost) d'IMRT pour les cancers gynécologiques, les cancers
de la prostate sans grains d'or, les traitements stéréotaxiques du poumon

Traitement : Non spécifié

# de fractions et doses : Non spécifié

Marges : Non spécifiees

Fréquence de I'imagerie : Quotidienne

Repéres : Tissus mous, grains d'or, structure osseuse (selon le site)
Seuil d’action : Non spécifié

Durée : Variable selon le site

Notes : Aucune

CONSTATS

Qualité d'image
= Chez les enfants, la minéralisation de l'ossature
est incompléte et l'imagerie CBCT s'avére
particuliérement utile pour améliorer la qualité des
images
Précision
= Non spécifiée
Impacts cliniques
= Pour les patients porteurs d’une prothese de
hanche bilatérale, le CBCT permet I'escalade de
dose et le contrdle de la tumeur

Perkins et al., 2006

Emory University School of
Medicine, Atlanta

Application : Vérification du positionnement
Type d’appareil : OBI, Varian
Type d’'imagerie : KV CBCT 2D

Qualité d'image
= Non spécifiée
Précision
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AUTEURS
SITES

DESCRIPTION DES APPLICATIONS ET PROCEDURES

Nombre : 14 patients (276 images)

Diagnostic : Cancer gastrointestinal non métastatique (n= 13) et liposarcome
rénal (n=1)

Traitement : Non spécifié

# de fractions et doses : Non spécifiés

Marges : Non spécifiées

Fréquence de I'imagerie : Non spécifiée

Repeéres : Structure osseuse ou clips chirurgicaux radiopaques Seuil
d’action : Non spécifié

Durée : Non spécifiée

Notes : Aucune

CONSTATS

= Non spécifiée
Impacts cliniques

= Réduction de l'incertitude dans la dose délivrée,
amenant potentiellement un meilleur contréle
local de la tumeur et une réduction de la toxicité

Fox et al., 2006
Emory University, Atlanta

Application : Vérification du positionnement
Type d’appareil : OB, Varian
Type d'imagerie : kV 2D
Nombre : Cancer du sein (n=36; 359 fractions); Cancer gastrointestinal (n=30;
300 fractions); clientéle pédiatrique (n=26; 57 fractions)
Diagnostic : Cancer gastrointestinal, cancer du sein, clientéle pédiatrique
Traitement : Non spécifié
# de fractions et doses : Non spécifiés
Marges : Non spécifiées
Fréquence de I'imagerie : Quotidienne
Repéres : Non spécifiés
Seuil d’action : Initialement 10 mm transversal et 2 degrés rotation
Durée :
= |magerie : 4,5 minutes pour le cancer du sein
= Imagerie : 5,5 minutes pour le cancer gastrointestinal
= Imagerie : 5,0 minutes pour la clientéle pédiatrique
Notes : Aucune

Qualité d’'image

= Non spécifiée
Précision

= Non spécifiée
Impacts cliniques

= Non spécifiés
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AUTEURS
SITES
McBain et al., 2006
Christie Hospital, UK

DESCRIPTION DES APPLICATIONS ET PROCEDURES

Application : Vérification du positionnement
Type d’appareil : Synergy, Elekta
Type d’imagerie : kV CBCT
Diagnostic et nombre de patients :
= Adénocarcinome du sein gauche T1-2NOMO (n=3)
= Sarcome des tissus mous des membres inférieurs (n=3)

= Cancer de la partie supérieure du tractus gastrointestinal (n=3), dont 1
carcinome @ petites cellules de I'oesophage T3NOMO, 1
adénocarcinome de I'estomac T3NOM1 et 1 cholangiocarcinome
T2NOMO

= Cancer du rectum : adénocarninome T3—-4NOMO (n=3)
Traitement :
= Cancer du sein : radiothérapie adjuvante

= Sarcome des tissus mous : traitement radical (a visée curative) de
radiothérapie des membres inférieurs

= Carcinome a petites cellules de I'cesophage : traitement radical (a visée
curative) de radiothérapie; adénocarcinome de I'estomac : traitement de
chimioradiothérapie postopératoire; cholangiocarcinome : radiothérapie
palliative

= Cancer du rectum : radiothérapie préopératoire (chimioradiothérapie)

sur de grands champs de traitement comprenant les ganglions
lymphatiques

# de fractions et doses : Non spécifiés

Marges : Non spécifiées

Fréquence de I'imagerie : 1 fois pendant toute la durée du traitement

Reperes : Non spécifiés

Seuil d’action : Non spécifié

Durée : Acquisition de I'image : 2,5 minutes

Notes : Aucune

CONSTATS

Qualité d'image
Cancer du sein :

« Les images volumétriques du sein (1900)
fournissent une bonne résolution de la paroi
de la cage thoracique, du cceur et des
poumons

« Veérification aisée du traitement du cancer du
sein

Sarcome des tissus mous :

« Images supérieures aux images portales et
proches de la qualité du CT scan de
planification

« Bonne délinéation des tissus mous (muscles
« muscle planes » et vaisseaux sanguins).
Comme il s’agit d’'un traitement
postopératoire, il n’est pas possible de
commenter sur la visibilité de la tumeur

Cancer du rectum :

« Qualité adéquate pour vérifier la couverture du
CTV. Il aurait été possible de vérifier de plus
petits champs de traitement

Précision
= Non spécifiés
Impacts cliniques
= Non spécifiés
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AUTEURS
SITES

Sorcini et Tilikidis, 2006

Karolinska University
Hospital, Stockholm

DESCRIPTION DES APPLICATIONS ET PROCEDURES

Application : Vérification du positionnement
Type d’appareil : OB, Varian

Type d’imagerie : kV 2D

Nombre : Non spécifié

Diagnostic : Cancer gynécologique et cancer du cerveau
Traitement : Non spécifié

# de fractions et doses : Non spécifiés
Marges : Non spécifiées

Fréquence de I'imagerie : Quotidienne
Reperes : Non spécifié

Seuil d’action : Non spécifié

Durée : Non spécifiée

Notes : Aucune

Qualité d'image

= Non spécifiée
Précision

= Non spécifiée
Impacts cliniques

= Non spécifiés

CONSTATS

Bessner, communication
personnelle, 2007,

CHUM, Montréal

Application : Vérification du positionnement
Type d’appareil : OBI, Varian
Type d’imagerie : kV 2D

Nombre : Non spécifié

Diagnostic : Cancer gynécologique (patientes obéses)
Traitement : Non spécifié

# de fractions et doses : Non spécifiés

Marges : Non spécifiees

Fréquence de I'imagerie : Quotidienne

Reperes : Non spécifiés

Seuil d’action : Non spécifié

Durée : Non spécifiée

Notes : Aucune

Qualité d’'image
= Non spécifiée

Précision
= Non spécifiée
Impacts cliniques
= Non spécifiés

Page 50




5.4 L'implantation de I'accélérateur linéaire avec imagerie embarquée Cone-
beam

Des entretiens téléphoniques et un questionnaire ont été utilisés comme moyens pour prendre
connaissance des stratégies d'implantation de l'imagerie embarquée dans deux centres hospitaliers
universitaires: le CHUM et le PMH. Les résultats recueillis sont décrits en détail a I'annexe F. On retrouve
également un article portant spécifiquement sur l'implantation de la technologie CBCT dans la littérature
scientifique (Fox et al., 2006). Les sections qui suivent décrivent les indications et les procédures initiales,
les stratégies de développement des compétences et les principaux impacts organisationnels observés.

5.4.1 Les indications et les procédures initiales lors de I'implantation

L'accélérateur linéaire avec imagerie embarquée est utilisé au CHUM depuis octobre 2006. On retrouve
dans ce centre hospitalier onze accélérateurs dont un est équipé avec la technologie OBI kV 2D (Varian).
L’ajout d'un appareil additionnel est prévu pour octobre 2007 et un autre appareil est actuellement en
demande. Pour sa part, le PMH utilise cette technologie depuis octobre 2003. Au total, ce centre utilise seize
accélérateurs dont quatorze sont équipés avec la technologie CBCT (Varian et Elekta).

En ce qui concerne les indications et les procédures retenues en priorité lors de I'implantation de cet
appareil, les deux centres hospitaliers ont démarré avec les cas de cancer de la prostate avec implants de
grains d'or. Les raisons justifiant cette indication au CHUM étaient le grand volume de patients et la
disponibilité insuffisante d'un seul appareil d'ultrasons pour la localisation de la tumeur. Au PMH, le choix
découlait de leur expérience préalable avec I'lGRT (avec ultrasons) dans les cas de cancers de la prostate
avec grains d’or. Le PMH a poursuivi en utilisant les tissus mous comme repére chez les patients pour
lesquels linsertion de grains d'or était difficile. On a aussi introduit des clientéles pour lesquelles
I'appariement des images était difficile avec I'imagerie portale, notamment la clientéle pédiatrique, les cas
de cancer du poumon de méme que les patients recevant un retraitement. Le type d’imagerie utilisé est
différent d'un centre hospitalier a I'autre; le CHUM utilise 'imagerie OBI kV 2D et le PMH, le kV CBCT. Les
deux centres procédent maintenant a I'acquisition quotidienne des images.

5.4.2 Les stratégies de développement des compétences

Dans les deux centres hospitaliers, certains physiciens et technologues ciblés ont regu la formation donnée
par le manufacturier hors site et sur le site. Pour sa part, le CHUM a limité la rotation du personnel utilisant le
nouvel appareil au cours des premiers mois afin de lui permettre de bien maitriser la technique d'utilisation
de cette technologie. Au PMH, on a constitué une équipe, composée d’'un radio-oncologue, d’'un physicien et
d’'un technologue qui ont été libérés de leurs activités, pour se consacrer entierement a l'implantation de la
technologie. Le PMH donne aussi un cours sur 'lGRT a tout le personnel. De plus, on a créé un poste de
technologue cumulant des fonctions de recherche et de soutien a l'implantation. Pour Fox et ses
collaborateurs (2006), 'amélioration de I'apprentissage est favorisée par le transfert des connaissances
entre technologues et la familiarisation avec la procédure. De plus, ces auteurs observent que le recours a
des équipes dédiées a temps plein permet de réduire la durée de la procédure.

5.4.3 Les impacts reliés a I'implantation

Lors du démarrage dans les deux centres hospitaliers, la durée de la séance de traitement a demandé deux
fois plus de temps que le traitement conventionnel (30 au lieu de 15 minutes). Cette durée est supérieure a
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celles observées dans la littérature. Lors de I'implantation, Fox et ses collaborateurs (2006) ont observé une
prolongation de 7 a 8 minutes de la durée de la séance de traitement qui a par la suite été réduite a 4 ou 5
minutes de plus. Pour McBain et ses collégues (2006), la durée initiale d'acquisition d'image était
augmentée de 5 a 10 minutes pour diminuer par la suite a deux minutes. Les raisons des différences
observées ne sont pas établies. Les informations détaillées concernant la durée de chacune des étapes de
la procédure de radiothérapie avec l'imagerie embarquée Cone-Beam sont présentées a I'annexe G.

La courbe d’'apprentissage varie d’'un centre a l'autre. La courbe s’est stabilisée au CHUM aprés environ
trois semaines d'utilisation de I'appareil et au PMH, aprés deux a trois mois. Pour Fox et ses collaborateurs
(2006), la courbe d’'apprentissage se situe entre un et deux mois.

Par ailleurs, un autre impact de l'utilisation du CBCT concerne le besoin important d’espace disque pour
I'entreposage des données. Moseley et ses collegues (2006) mentionnent que pour 547 images CBCT, 1098
gigabits (Gbit) de données sont entreposés en ligne. Pour leur part, Dawson et Jaffray (2006) suggérent
d’inclure, dans les colts d’acquisition de I'lGRT, les montants reliés a I'entreposage des données. En ce qui
concerne l'assurance-qualité, Dawson et Jaffray (2006) indiquent que celle-ci peut étre intégrée aux
activités existantes.
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6. PRINCIPAUX CONSTATS

Plusieurs grands constats se dégagent des connaissances tirées de la littérature scientifique et des
expériences relatées par les professionnels du CHUM et du PMH.

Premier constat : les études recensées comportent des limites importantes

Parmi les documents consultés, on retrouve principalement des avis d’experts fondés sur une expérience
clinique portant la plupart du temps sur un nombre restreint de patients, ce qui limite de fagon importante le
niveau de preuve scientifique. De plus, plusieurs auteurs ont des liens avec l'industrie ce qui souléve la
possibilité de conflits d'intérét.

Second constat : une performance technique appropriée

En général, les commentaires des utilisateurs de I'accélérateur linéaire avec imagerie embarquée Cone-
beam sont positifs quant a la performance technique. Plusieurs auteurs soulignent que les images kV CBCT
seraient d’'une qualité supérieure aux images portales et permettraient une vérification adéquate du
positionnement des patients. Toutefois, on mentionne que les images kV CBCT comporteraient davantage
d'artéfacts que les images CT et que leur qualité pourrait étre encore améliorée.

En ce qui concerne la précision, les études cliniques ayant comparé des erreurs de positionnement
évaluées avec des images kV CBCT et des images portales ont montré des différences moyennes de 2 mm
ou moins entre les deux types d'imagerie. De plus, I'imagerie kV CBCT permet d’évaluer des erreurs de
rotation, ce qui n'est pas possible avec l'imagerie portale en 2D. Une étude rapporte que des erreurs de
rotations aussi petites que 2 degrés peuvent étre décelées a l'aide d'images kV CBCT (Guckenberger et al.,
2006). Il est difficile d'établir laquelle des technologies est la plus précise a partir des études ayant comparé
les erreurs de positionnement mesurées par le biais du CBCT et de I'imagerie portale. Il n’existerait pas a ce
jour de valeur de référence (mesure étalon) permettant d'établir la position exacte de la tumeur.

Troisiéme constat : une efficacité clinique non démontrée

Un autre constat d'importance est I'absence d’essais cliniques qui empéche d’évaluer rigoureusement
I'efficacité et l'innocuité de I'GRT. Dans ce contexte, il est difficile de préciser si les avantages techniques de
'lGRT ou du CBCT se traduisent par des bénéfices cliniques réels et par conséquent de spécifier les
catégories de patients pouvant le plus bénéficier de la technologie. De plus, il n’est pas démontré que les
doses additionnelles de radiation associées a une imagerie plus fréquente soient exemptes d'effets
indésirables. Quelques essais cliniques portant sur ces questions sont actuellement en cours. Toutefois, en
raison des limites méthodologiques de la plupart de ces essais (devis observationnels, absence de groupe
contréle, échantillon restreint), il est probable qu'ils ne permettront pas, a court terme, de se prononcer avec
un fort niveau de preuve scientifique sur I'efficacité et I'innocuité du CBCT.

Malgré l'absence d'essais cliniques démontrant l'efficacité de la technologie, certains chercheurs
soutiennent néanmoins que des bénéfices théoriques existent. Toutefois, il n’est actuellement pas possible
d’évaluer si des gains cliniques sont associés a un meilleur positionnement car les études ayant simulé
limpact de corrections faites avec I'lGRT sur la dose délivrée & la cible et aux tissus sains sont peu
généralisables en raison du faible nombre de patients et des conditions idéales de traitement utilisées qui
s'avérent différentes de celles retrouvées dans le contexte clinique. Vraisemblablement, les bénéfices
estimés dans ces études seraient par conséquent moins importants dans la réalité clinique.
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Le gain que pourrait apporter I'lGRT sur la diminution des marges de traitement est également incertain.
Selon Amols (Almos et al., 2006), la toxicité associée aux marges de traitement actuelles est acceptable
méme si ces marges sont plus grandes que les incertitudes de positionnement. De plus, étant donné les
incertitudes dans la délinéation initiale de la tumeur, certains auteurs soulignent qu'il y a des limites a la
réduction des champs et des marges de traitement (Cooper et al, 2007) et qu’'une telle réduction pourrait
étre préjudiciable au traitement (Amols et al., 2006).

Quatrieme constat : les indications les plus fréquentes sont celles présentant une incidence plus
élevée

On rapporte une utilisation de I'accélérateur linéaire avec imagerie embarquée Cone-beam pour plus d'une
douzaine d'indications dans la littérature scientifique et les centres consultés. Les indications rapportées le
plus fréequemment sont le cancer de la prostate, le cancer du poumon et les cancers téte et cou. Il est
toutefois possible que ces indications refletent un biais de publication lié a leur incidence élevée dans la
population plutdt qu’'un avantage réel de la technologie pour ces indications. En effet, pour les cancers téte
et cou, des auteurs soulignent que 'imagerie en 3D n’est pas toujours requise et que I'imagerie 2D est
suffisante (McBain et al., 2006). D’'autres auteurs soulignent que le traitement du cancer de la prostate est
déja efficace sans IGRT (Amols et al., 2006) et que d’autres types d'imagerie peuvent aussi étre utilisés de
maniére satisfaisante (Boehmer et al., 2006; Bottke et Wiegel, 2007; Moseley et al., 2007).

Cinguieme constat : la principale application actuelle du CBCT est la vérification du positionnement
du patient

Un autre constat qui se dégage des documents et témoignages recueillis est qu'actuellement, la principale
utilisation faite du CBCT est la vérification du positionnement des patients avant le traitement. L'imagerie kV
CBCT n’est pas utilisée pour la planification du traitement car la qualité de 'image est inférieure a celle du
CT scan, le standard pour la planification. Pour l'instant, il semble que la radiothérapie adaptative soit
encore peu répandue, possiblement en raison des exigences de temps et de ressources nécessaires.
Néanmoins, certains auteurs soulignent les avantages d’une radiothérapie adaptative qui tiendrait compte
des variations dans la forme et la position de la tumeur pour diminuer les marges (Yan et al., 2005). Selon
Jaffray (Amols, Jaffray et al., 2008), I'utilisation courante de marges génériques ne tenant pas compte des
caractéristiques individuelles est insatisfaisante pour un traitement de qualité.

Sixiéme constat : les procédures sont diversifiées et des changements de pratique sont rapportés

Il est intéressant de noter qu'il existe actuellement une certaine variabilité entre les centres pour ce qui est
des procédures utilisées pour un site tumoral donné. Par exemple, différents repéres sont utilisés pour la
vérification du positionnement des patients traités pour le cancer du poumon, soit la structure osseuse, les
tissus mous et la tumeur. Similairement, certains centres utilisent I'imagerie kV 2D pour les cas de prostate
alors que d’autres privilégient I'imagerie kV CBCT. Toutefois, on observe dans la plupart des centres une
augmentation de la fréquence de limagerie qui, dans plusieurs cas, est maintenant réalisée
quotidiennement. L'impact sur la durée des séances de traitement est difficile a évaluer car les durées
rapportées sont variables d’'un auteur a l'autre (entre 5 et 30 minutes) et les auteurs ne précisent pas
toujours clairement quelles étapes (positionnement, imagerie, correction, traitement) sont incluses dans la
durée spécifiée.

Selon Allison et ses collaborateurs (2006), plusieurs questions opérationnelles demeurent, notamment la
méthode optimale pour I'lGRT, la gestion des données et leur transmission entre les étapes de planification
et de traitement, la documentation dans le dossier du patient des déplacements effectués, la réalisation de
I'assurance-qualité, la réduction de la complexité des logiciels et la définition de marges appropriées pour
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'IGRT. Au PMH, on mentionne aussi que I'entreposage des données peut nécessiter des ressources non
négligeables.

Septiéme constat : I'importance des stratégies d’implantation

En ce qui concerne les stratégies d’implantation, les personnes consultées conseillent de débuter
I'utilisation de I'imagerie embarquée (CBCT) pour le traitement du cancer de la prostate avec implants de
grains d'or. Selon les personnes consultées au PMH, cette stratégie favoriserait un meilleur apprentissage
des aspects techniques de I'appareil car la procédure est simple et bien maitrisée (communication
personnelle, Bissonnette, 2007). Dans les deux centres consultés ainsi que dans la littérature la courbe
d’'apprentissage est d’environ un a deux mois. Une fois I'apprentissage complété, on suggére au PMH de
passer a d’autres types de cancers plus susceptibles de bénéficier des avantages de la technologie tels les
sites exigeant une haute précision géométrique (communication personnelle, Bissonnette, 2007). Au PMH,
on recommande la constitution d’'une équipe de démarrage libérée de ses taches pour se consacrer a
limplantation. Dans les deux centres, on recommande aussi de restreindre la rotation du personnel sur le
nouvel appareil au cours des premiers mois pour favoriser la maitrise de la technique.
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7. DISCUSSION ET CONCLUSION

Cet avis préliminaire visait a préciser les meilleures indications pour optimiser I'utilisation de I'accélérateur
linéaire avec imagerie embarquée Cone-Beam. Les articles récents portant sur I'efficacité du CBCT de
méme que de ses applications ont été privilégiés. D'autres articles traitant de sujets plus techniques tels que
I'assurance-qualité, la dosimétrie, la synchronisation respiratoire, la reconstruction de doses ainsi que la
modélisation de la déformation des organes ont été exclus. Eventuellement, ces informations pourront étre
d'intérét selon les applications retenues pour l'utilisation de I'accélérateur linéaire avec imagerie embarquée
Cone-Beam. Leur pertinence et applicabilité seront a apprécier par les experts concernés.

Bien qu'il ne soit pas possible de formuler avec certitude des recommandations quant aux meilleures
indications et applications, quelques éléments pourront toutefois guider la réflexion a poursuivre par les
équipes cliniques du CHUQ quant a l'utilisation de ce nouvel appareil. Pour ce faire, il est requis que la
pratique actuelle liée a l'utilisation des autres types d’appareil de radiothérapie ainsi qu'a I'utilisation des
différents types d'imagerie soit analysée a la lumiére des avantages et des limites rapportés par les
différents auteurs ayant décrit I'utilisation du nouvel appareil. Cette analyse comparative réalisée pour
chaque site tumoral pourrait étre guidée par le cadre d’analyse suivant :

Au regard de la précision de I'image:

= Le gain en précision rapporté par les auteurs est-il suffisant pour induire des impacts
cliniques importants (meilleure couverture du volume cible, réduction de la toxicité, des
marges génériques et des effets secondaires)?

« Ce gain justifie-t-il les ressources nécessaires (temps des technologues, entreposage
des données) et les impacts possibles (délais pour les patients)?

Au regard du type d’imagerie et de sa fréquence :
= Quel type d'imagerie est le plus approprié pour la vérification du positionnement?

- L'imagerie portale (repéres osseux adéquats, pas de prothése causant des artéfacts,
etc.)

« L'imagerie kV kV (repéres osseux et tissus mous)

« L'imagerie kV CBCT (erreurs de rotation importantes (cibles allongées), organes
présentant un bon contraste (poumons, téte et cou), etc.) en considérant la dose de
radiation émise pour effectuer 'examen

. Les changements anatomiques (diminution de la tumeur, amaigrissement, mouvement)
sont-ils suffisamment importants pour justifier une utilisation de I'imagerie sur une base
réguliere? Et a quelle fréquence?

= Les changements anatomiques (diminution de la tumeur, amaigrissement, mouvement)
sont-ils suffisamment importants pour justifier une nouvelle planification du traitement?
Au regard de I'organisation du travail :

= Quels outils sont nécessaires aux professionnels pour prendre des décisions relatives aux
corrections & apporter au positionnement du patient (procédures, régles, protocoles, accés
au médecin, formation)?

En ce qui concerne les stratégies utilisées par différents centres de radio-oncologie pour implanter la

technologie, l'importance de limiter dans la mesure du possible la rotation du personnel au cours des
premiers mois afin de faciliter la maitrise de cette technologie est un élément a considérer.

Page 56



A heure de conclure ce rapport, il est intéressant de noter que le Département de radio-oncologie a déja
amorcé la mise en place d'un Comité d'implantation chargé de déterminer les indications de traitement pour
I'accélérateur linéaire avec imagerie embarquée Cone-beam a la lumiére des informations transmises dans
le cadre de cet avis préliminaire. De plus, la mise en service de I'appareil se déroule bien. Des technologues
ont été assignés a l'utilisation de I'appareil et les plages-horaires pour les rendez-vous sont demeurées les
mémes. Les technologues rapportent que la durée additionnelle pour 'acquisition des images kV 2D est
compensée par une réduction du temps requis pour le positionnement des patients en raison de la meilleure
qualité des images. L'utilisation de I'magerie en trois dimensions kV CBCT fera I'objet des travaux du
Comité d'implantation.

Pour conclure, il reste a trouver un équilibre entre les bénéfices cliniques présumés de I'utilisation du CBCT
et les ressources additionnelles requises pour l'imagerie et les procédures d'IGRT. Il importe également de
tenir compte des risques potentiels associés a I'accumulation de doses additionnelles de radiation associés
a limagerie. Dans ce contexte, il serait intéressant d’envisager le déploiement de cette technologie dans
une perspective globale d'évaluation de dimensions telles que I'efficacité et I'innocuité ainsi que la précision
et la performance technique de I'accélérateur linéaire avec imagerie embarquée de la compagnie Varian.
Des essais cliniques sont également requis pour évaluer ces différentes dimensions.
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ANNEXE A Stratégie de recherche documentaire

BASES DE DONNEES CONSULTEES

Bases de données produisant des
synthéses

Cochrane library (Cochrane review, DARE et HTA (Agences d'évaluation et des modes
d’intervention en santé), CRD

Bases de données produisant des
articles scientifiques originaux

PubMed (Medline), Embase, Currents Contents

Guides de pratique clinique

National Guideline Clearinghouse, Guidelines International Network, National Institute
for Health and Clinical Excellence, Associations de radiooncologues, Ordres des
technologues en radiooncologie, Guidelines radiotherapy and oncology

Bases de données de recherches et
essais cliniques

Cochrane Central Register of Controlled Trials

Moteurs de recherche sur internet

Google

Littérature grise

Sites Web des manufacturiers d’appareil d'IGRT Cone-beam (Varian, Siemens), site du
symposium Astro IGRT (avril 2007)

Avis d’experts

Critéres d'inclusion

MOTS-CLES (descripteurs et mots libres) UTILISES

(IGRT) OR (image guided radiotherapy ) OR (image guided radiation therapy ) OR (cone-beam) OR (cone beam) OR ( CBCT)
OR (tomotherapy) OR (OBI) NOT (MRI) NOT (magnetic resonance imaging) NOT (ultasonography) NOT (positron-emission
tomography) NOT (dentistry) NOT (radiosurgery) NOT (brachytherapy) NOT (algorithm*)

CRITERES D’INCLUSION, D’EXCLUSION ET LIMITES

Consultation d’experts provenant du CHUM et du Princess Margaret Hospital.

Traitement de radiothérapie avec I'lGRT, Cone-beam, MV CBCT, KV CBCT, OB
Toxicité
Qualité de I'image, positionnement, durée des étapes du traitement

Criteres d’exclusion

Traitement en soins palliatifs
Radiochirurgie

Traitement stéréotaxie
Reconstruction de dose
Synchronisation respiratoire (gating)
In-room CT

On-rail KVCT

Radiothérapie guide par la dose
Imagerie biologique (PET)
Curiethérapie

Dentisterie

MRI

IMRT

Colt ou efficience de la pratique

Limites

Période de 2004-2007
Langues anglaise et frangaise
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ANNEXE B Liste des études dans lesquelles aucune extraction n’a été réalisée

LISTE DES ETUDES DANS LESQUELLES AUCUNE EXTRACTION N'A ETE REALISEE

Amies, C., Bani-Hashemi, A., Celi, J. C., Grousset, G., Ghelmansarai, F., Hristov, D., et al. (2006). A multi-platform
approach to image guided radiation therapy (IGRT), Med Dosim (Vol. 31, pp. 12-19).

Balter, J. M., & Kessler, M. L. (2007). Imaging and alignment for image-guided radiation therapy, J Clin Oncol (Vol.
25, pp. 931-937).

Bauman, G., Yartsev, S., Coad, T., Fisher, B., & Kron, T. (2005). Helical tomotherapy for craniospinal radiation, Br J
Radiol (Vol. 78, pp. 548-552).

Beavis, A. W. (2004). Is tomotherapy the future of IMRT?, Br J Radiol (Vol. 77, pp. 285-295).

Boda-Heggemann, J., Walter, C., Rahn, A., Wertz, H., Loeb, ., Lohr, F., et al. (2006). Repositioning accuracy of two
different mask systems-3D revisited: Comparison using true 3D/3D matching with cone-beam CT,
International Journal of Radiation Oncology Biology Physics (Vol. 66, pp. 1568-1575).

Bortfeld, T. (2006). IMRT: A review and preview, Physics in Medicine and Biology (Vol. 51, pp. R363-R379).

Britton, K. R., Takai, Y., Mitsuya, M., Nemoto, K., Ogawa, Y., & Yamada, S. (2005). Evaluation of inter- and
intrafraction organ motion during intensity modulated radiation therapy (IMRT) for localized prostate cancer
measured by a newly developed on-board image-guided system, Radiat Med (Vol. 23, pp. 14-24).

Chang, E. L., Shiu, A. S., Lii, M. F., Rhines, L. D., Mendel, E., Mahajan, A., et al. (2004). Phase I clinical evaluation
of near-simultaneous computed tomographic image-guided stereotactic body radiotherapy for spinal
metastases, Int J Radiat Oncol Biol Phys (Vol. 59, pp. 1288-1294).

Chang, J., Mageras, G. S., Yorke, E., De Arruda, F., Sillanpaa, J., Rosenzweig, K. E., et al. (2007). Observation of
interfractional variations in lung tumor position using respiratory gated and ungated megavoltage cone-beam
computed tomography, Int J Radiat Oncol Biol Phys (Vol. 67, pp. 1548-1558).

Chen, J., Morin, O., Aubin, M., Bucci, M. K., Chuang, C. F., & Pouliot, J. (2006). Dose-guided radiation therapy with
megavoltage cone-beam CT, Br J Radiol (Vol. 79 Spec No 1, pp. S87-98).

Closmann, J. J., & Schmidt, B. L. (2007). The Use of Cone Beam Computed Tomography as an Aid in Evaluating
and Treatment Planning for Mandibular Cancer, Journal of Oral and Maxillofacial Surgery (Vol. 65, pp. 766-
771).

Court, L. E., D'Amico, A. V., Kadam, D., & Cormack, R. (2006). Motion and shape change when using an endorectal
balloon during prostate radiation therapy, Radiother Oncol (Vol. 81, pp. 184-189).

Court, L. E., Dong, L., Taylor, N., Ballo, M., Kitamura, K., Lee, A. K., et al. (2004). Evaluation of a contour-alignment
technique for CT-guided prostate radiotherapy: an intra- and interobserver study, Int J Radiat Oncol Biol Phys
(Vol. 59, pp. 412-418).

Daly, M. J., Siewerdsen, J. H., Moseley, D. J., Jaffray, D. A., & Irish, J. C. (2006). Intraoperative cone-beam CT for
guidance of head and neck surgery: Assessment of dose and image quality using a C-arm prototype, Med
Phys (Vol. 33, pp. 3767-3780).

de Crevoisier, R., Kuban, D., & Lefkopoulos, D. (2006). [Image-guided radiotherapy by in-room CT-linear accelerator
combination], Cancer Radiother (Vol. 10, pp. 245-251).

de Crevoisier, R., Tucker, S. L., Dong, L., Mohan, R., Cheung, R., Cox, J. D., et al. (2005). Increased risk of
biochemical and local failure in patients with distended rectum on the planning CT for prostate cancer
radiotherapy, Int J Radiat Oncol Biol Phys (Vol. 62, pp. 965-973).

Deurloo, K. E., Steenbakkers, R. J., Zijp, L. J., de Boais, J. A., Nowak, P. J., Rasch, C. R., et al. (2005). Quantification
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ANNEXE C Questionnaire administré a deux centres hospitaliers universitaires du
Québec et de I'Ontario pour documenter les pratiques actuelles
avec I'appareil IGRT Cone-beam

Questionnaire concernant la radiothérapie guidée par image

(IGRT) Cone-beam
Pour entretien téléphonigue

Etablissement :

Questionnaire complété par :

Fonction :

Coordonnées :

Date :

Ce questionnaire a été développé par I'Unité d’évaluation des technologies et des modes d’intervention
en santé¢ (UETMIS) au CHUQ dans le cadre de I'mplantation d’'un nouvel appareil de radiothérapie
Cone-beam dans notre département de radiooncologie. Nous souhaitons connaitre les pratiques
d'utilisation de I'appareil de radiothérapie guidée par image « Cone-beam » dans votre établissement.

Unité d’évaluation des technologies et des
modes d’intervention en santé (UETMIS) du CHUQ
Centre hospitalier universitaire de Québec
Hopital Saint-Francois d’Assise

10 rue de I'Espinay, bureau D7-741

Québec (Québec) G1L 3L5
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Questionnaire d’enquéte concernant I'lGRT Cone-beam

(Version francaise)

\ SECTION A — Questions générales

Q1. Depuis combien de temps utilisez-vous le Cone-beam?

Q2. De quelle marque de Cone-beam s’agit-il?

Q3. Veuillez préciser le nombre total d’appareils de radiothérapie dont vous disposez de méme que le
nombre d’appareils équipés d’'un Cone-beam?

Nombre total d’appareils

Nombre d’appareils avec Cone-beam

Q4. Quels sont les logiciels que vous utilisez avec le Cone-beam?

\ SECTION B - Questions liées a l'utilisation courante du Cone-beam

Q5. Actuellement, quelles sont les indications et les caractéristiques des patients et des tumeurs pour
lesquels vous utilisez le Cone-beam?

Indications Caractéristiques de la tumeur Caractéristiques des patients
(sites tumoraux) (localisation, forme, grosseur, etc.), (poids, port d’une prothése, etc.)
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Q6. Quel est actuellement, le nombre (ou la proportion) de patients traités annuellement avec le Cone-
beam?

Nombre/année avec Cone-beam

Q7. L'utilisation du Cone-beam a-t-elle amené des changements quant a la fréquence de I'imagerie a
différentes étapes du processus de radiothérapie?

oul[] NON []
A COMPLETER
£ Changements Changements
tapes g : ) . .
Type d’imagerie Fréquence de I'imagerie

Elaboration du plan de
traitement

Veérification du positionnement
du patient

Révision du plan de traitement

Q8. Faites-vous de la radiothérapie adaptative?

oul ] NON []

Si oui, spécifier pour quels types de cancer et décrire briévement:

Q9. L'utilisation du Cone-beam a-t-elle amené des changements quant au nombre et aux types de
ressources humaines requises et au temps consacré a chacune des étapes du processus de
radiothérapie (utilisant un exemple concret : le cancer du poumon)?

oul ] NON []
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A COMPLETER

] Changements quant au nombre et
Etapes types de ressources humaines
requises

Changements quant au temps
requis

Immobilisation (repéres et
moyens de contention)

Imagerie de planification

Planification du traitement
(dosimétrie)

Simulation du traitement

Positionnement du patient
pour le traitement

Irradiation du patient

Vérification du traitement

Replanification du
traitement

Q10. Quel a été I'impact de I'utilisation du Cone-beam sur le nombre de patients traités et sur le nombre
de séances requises pour un patient (en comparaison avec un traitement sans Cone-beam)?

Impact sur le nombre de patients traités par jour

Impact sur le nombre de séances de traitement pour un patient

Q11. Utilisez-vous la synchronisation respiratoire (gating)?

oul] NON []

Si oui, spécifier dans quels types de cancer pulmonaire ou autres
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Q12. Disposez-vous de protocoles, de procédures cliniques ou techniques portant sur I'utilisation du
Cone-beam? Si oui, pourrions-nous en obtenir une copie et a quel co(it?

Protocoles, procédures cliniques ou techniques Disponibilité

pr Colt
(SVP, en préciser la nature) o]V]] NON

Q13.'Y a-t-il des projets de recherche clinique ou des essais cliniques en cours dans votre centre
hospitalier portant sur I'appareil Cone-beam?

oul ] NON []

Si oui, spécifier dans quels types de cancer pulmonaire ou autres

\ SECTION C - Questions liées a I'implantation du Cone-beam

Q14. Lorsque vous avez débuté I'utilisation du Cone-beam, avez-vous priorisé une clientéle en particulier?

ouI] NON []

Si oui, spécifier dans quels types de cancer pulmonaire ou autres

Q15. Lors de I'implantation, la durée des séances de traitement a-t-elle augmenté par rapport a la
durée d'un traitement conventionnel (utilisant un exemple concret : le cancer du poumon)?

ouI ] NON []

Si oui, spécifier dans quels types de cancer pulmonaire ou autres

Avez-vous observé une diminution de la durée des séances de traitement au cours des mois
suivants l'implantation?

oul] NON []

Si oui, spécifier dans quels types de cancer pulmonaire ou autres
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Q16. Selon vous, quels sont les principaux facteurs a considérer pour réaliser avec succés

I'implantation du Cone-beam?

FACTEURS

DESCRIPTION

Ressources humaines requises
(type et nombre)

Formation requise

Horaires des séances de
traitement

Autres (SVP préciser)
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ANNEXE D Liste des essais cliniques en cours

Auteur, titre et
affiliation

Site

tumoral

Obijectif, type et devis de I'étude et
intervention

Résultats (Outcomes)

Date de I'étude

Charles, MD, (2005)

prostate

= Evaluer la faisabilité d'une localisation

= Evaluer la faisabilit¢ d'un CBCT quotidien en

Auteur : Macthay, Cancer téte et cou Objectif N=100 Principaux résultats Début de I'étude : mars 2007
Mitchell, MD, (2007) = Evaluer l'exactitude du traitement de = Lesmarges CTV - PTV peuvent étre réduites | Fin prévue : décembre 2010
Titre : Use of Cone radiothérapie délivré chez les patients d’approximativement 50% (de 5 mm a 2.5mm)
Beam kilovoltage atteints d’un cancer néoplasique téte et ce qui pourrait diminuer la toxicité et permettre
imaging in patients cou avec utilisation spécifique de l'escalade de dose
receiving radiation I'imagerie kV CBCT
therapy for head and
neck cancer Type '
Affiliation : Thomas " Intervention
Jefferson University Devis
Hospital, Phlladelph|a, =  Traitement, non randomisé, sans insu, non
Pennsylvania contrdlé, assignation dans un groupe
unique, étude d'efficacité

Auteur : Yee Don, MD | Néoplasie du Objectif N=20 Non spécifiés Recrutement non débuté
etal, (2007) poumon =  Etudier les changements qui surviennent
Titre : Cone-beam CT | Carcinome a petites dans la taille et la position de la tumeur et
scanning in Lung and cellules des organes sains durant les traitements
Bladder Cancer Carcinome de Ia de radiothérapie
Affiliation : Cross vessie Type
Cancer Institute, . ;
Edmonton, Alberta Observationnel

Devis

= Histoire naturelle, Etude longitudinale,

population définie, étude prospective

Auteur : Catton Néoplasie de la Objectif N=30 Principaux résultats Début de I'étude : Avril 2005
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Auteur, titre et
affiliation

Site
tumoral

Obijectif, type et devis de I'étude et
intervention

Résultats (Outcomes)

Date de I'étude

Titre : Cone Beam CT
for daily image
guidance - Prostate
Cancer

Affiliation : Princess
Margaret Hospital,
Toronto

quotidienne de la prostate avec le CBCT
ainsi que documenter les changements
(taille et localisation) qui surviennent aux
organes pelviens au cours d'un traitement
de radiothérapie conformationnelle

Type
= |ntervention
Devis

= Traitement, étude non randomisée, sans
insu, non contrélé, assignation a un
groupe unique, étude d'innocuité/efficacité

temps réel chez les patients ayant un cancer
de la prostate et recevant un traitement de
radiothérapie conforma-tionnelle

Résultats secondaires

= Mesurer la quantité de mouvements inter-
fractionnels de la prostate et vésicules
séminales chez les patients ayant un régime
de consommation quotidienne de lait de
magnésie

= Mesurer les mouvements interfractionnels et
la déformation du rectum et de la vessie chez
les patients ayant un régime de
consommation quotidienne de lait de
magnésie

= Développer une technique pour délivrer un
traitement de radiothérapie dans le but de
réduire la toxicité des tissus sains basée sur
des modéles d’évitement de la vessie et du
rectum

Auteur : De Crevoisier
Renaud, MD, (2007)

Titre : Image guided
radiation therapy for
prostate cancer

Affiliation : Institut
Gustave Roussy,
Villejuif, France

Cancer de la
prostate

Objectif

= Durantles 7 a 8 semaines de
radiothérapie conformationnelle pour le
carcinoma de la prostate, la prostate a un
movement intrapelvien qui n’est pas
detectable par 'imagerie portale
conventionnelle. Ce mouvement peut
amener la cible a étre mal ciblée ce qui
peut diminuer le contréle local. D’'un autre
coté, le nouvel OBI 3D érmet de localiser
la cible mais est trés codteux. Le ratio

N=520

Principaux resultats

o Vérification du positionnement sous
l'accélérateur linéaire 3D OBI (CBCT) fait
avant la fraction

o Valider la stratégie optimale de I'lGRT pour
I'adénocarcinome de la prostate avec une
survie sans maladie de 2-5 ans

Résultats secondaires

o Toxicité aigué et chronique du rectum et de la
vessie

Début : Mars 2007

Fin prévue : Septembre 2007
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Auteur, titre et
affiliation

Site
tumoral

Obijectif, type et devis de I'étude et
intervention

Résultats (Outcomes)

Date de I'étude

colt-efficacité n’est pas bien établi ni la
fréquence d'utilisation de cette imagerie
durant le processus de radiothérapie.

Type
= |ntervention
Devis

»  Etude randomisée, sans insu, controlée,
assignation paralléle, étude d'innocuité

o  Comparaison de codt de et analyse codt-

efficacité de la survie de 2-5 ans sans rechute

= Dose insuffisante a la prostate causée par une
diminution de la fréquence de l'imagerie

Affiliation : St. Jude

tissus mous

autres tissues mous

lefficacité

Auteur : Thomas E. Cancers au SNC et | Objectif N=300 Principaux résultats Début de I'étude : Juin 1997
l\ggg;?hant, D.O.,Ph.D., | ducerveau = Recueillir de l'information avant et apres le = Voir siI'lGRT a moins d'effets que la
(2007) suivi a long terme (10 ans) chez les radiothérapie standard
|Tn|qtaree: gStgsg for gatfangzgfge\’s:rtvngT dans [e traitement = Etudier les effets de la radiation sur la
Ra d?at-io:l'l'hera i ! u u croissance et le développement du cerveau,

L erapy Type I'apprentissage, la pensée, I'audition et la
Pediatric Brain Tumors roduction d’hormones
and Side Effects = Intervention P
Affiliation : St. Jude Devis
Children’s Research = Traitement, non-randomisé, sans insu,
Hospital, Memphis non contrdlé, assignation & un groupe
Tennessee unique, étude d'efficacité
Auteur : Matthew = Sarcome Objectif N=110 Principaux résultats Début de I'étude: Janvier
Krasin, MD, (2007) Ewing’s = Améliorer le contréle local des tumeurs = FEtudier le succés de la radiation pour prévenir 2003
Titre : Radiation = Sarcome musculosquelettiques avec 'lGRT pour la récurrence de la tumeur au site primaire
I/Iﬁﬁﬁzst(k)eg?;t = Rhabdomyo gmlarg';?r les effets indésirables de la = Etudier l'effet de la radiation sur la croissance
Tumors = Sarcome des des os, le développement des muscles et des
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Auteur, titre et
affiliation

Site
tumoral

Obijectif, type et devis de I'étude et
intervention

Résultats (Outcomes)

Date de I'étude

Children's Research
Hospital, Memphis
Tennessee

= Tumeurs
musculosque-
lettiques

Type
= |ntervention
Devis

=  Traitement, non randomisée, sans insu,
controlé, assignation paralléle, étude
d’efficacité

Auteur : Charles
Catton, MD (2005)

Titre : Xray Volume
Imaging (Cone Beam
CT) - Prosatate
Cancer

Affiliation : Princess
Margaret Hospital,
Toronto

Néoplasie de la
prostate

Objectif

= Investiguer et comparer limagerie 3D aux
marqueurs standards pour l'imagerie

Type
= |ntervention
Devis

= Traitement, non randomisé, sans insu,
Treatment, non contr6lé, assignation & un
groupe unique, étude d’innocuité/efficacité

30

Principaux résultats

= Evaluer la faisabilité d’une imagerie 3D
quotidienne pendant la radiothérapie
conformationnelle

Résultats secondaires

= Fournir des données préliminaires sur I'utilité
relative d’'un appariement fondé sur une
imagerie 3D quotidienne comparativement a
un appariement fondé sur des marqueurs

Début de I'étude : Novembre
2003

Fin prévue : Novembre 2004
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ANNEXE E Liste des indicateurs et des applications de I'accélérateur linéaire avec imagerie embarquée Cone-beam selon les auteurs
consultés

AUTEURS

SITES TUMORAUX

N

MODELE D’APPAREIL

Application clinique : Planification du traitement

TYPE
D’'IMAGERIE

Aubin et al., 2006 Cancer de la prostate 7 ONCOR, Siemens MV CBCT
Application clinique : Vérification du positionnement
Fox et al., 2006 Cancer de la prostate 43 OBl de Varian kv 2D
Cancer téte et cou 45
Cancer du systéme nerveux central 47
Cancer du sein 36
Cancer gastrointestinal 30
Cancer clientéle pédiatrique 26
Borst et al., 2007 Cancer du poumon 58 Synergy d'Elekta kV CBCT
Sorcini et Tilikidis, 2006 Cancer de la prostate ND OBI de Varian kv 2D
Métastases au poumon ou foie ND kV CBCT
Cancer gynécologique et cerveau ND kv 2D
Cancer téte et cou ND kv 2D
Thilmann et al., 2006 Cancer de la prostate 2 OCS, Siemens (ajout d’un systéme kV CBCT
Cancer du poumon 1 dimagerie kV}
Cancer du systéme nerveux central 2

Page 74




AUTEURS

SITES TUMORAUX

N

MODELE D’APPAREIL

TYPE
D’'IMAGERIE

Guckenberger et al., 2006 Tumeurs au bassin, majorité la prostate 10 Synergy d’Elekta kV CBCT
Cancer téte et cou 8
Oelfke et al., 2006 Cancer de la prostate 6 Primus ™, Siemens kV CBCT
Cancer téte et cou 6
Cancer du poumon 6
Cancer du systéme nerveux central 6
Yamada et al., 2007 Cancer du systéme nerveux central 120 Synergy de Varian kv CBCT
(paraspinal)
Hawkins et al., 2006 Cancer du foie 13 Synergy Elekta Images portales MV 2D et kV
CBCT
Perkins et al., 2006 Cancer gastrointestinal 14 OBI de Varian kV 2D
Xing et al., 2006 Cancer téte et cou ND  OBIde Varian 4DCT
kV 2D
Cancer du basin (incluant la prostate) ND KV CBCT
Besner (communication Cancer gynécologique (patientes obéses) ND OBI de Varian kv 2D
personnelle du CHUM), 2007
Cancer de la prostate avec grains d'or ND
Bissonnette et Li Clientéle pédiatrique ND Synergy d’Elekta et OBI de Varian kv CBCT
(communication personnelle du
PMH), 2007 Cancer partie supérieure du tractus ND
gastrointestinal
Cancer du poumon ND
Cancer téte et cou ND
Cancer du systéme nerveux central ND
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AUTEURS

TYPE
D’'IMAGERIE

MODELE D’APPAREIL

Application clinique : Etude sur I'utilité du CBCT dans la vérification du positionnement et sur la qualité d’image

Mc Bain et al., 2006

SITES TUMORAUX \
Cancers gynécologiques ND
Cancers de la prostate avec et sans grains d’or ND
Traitement stéréotaxique du poumon, du foie, ND
du cerveau et de la colonne vertébrale
Irradiation partielle du sein ND
Retraitement ND
Patient porteur d’'une prothése de hanche ND
bilatérale
Cancer de la prostate 5
Cancer téte et cou 3
Cancer du poumon 3
Cancer de la vessie 1
Cancer du systéme nerveux central 3
Cancer du sein gauche 3
Sarcome des tissus mous 3
Cancer du tractus supérieur gastrointestinal 3
Cancer du rectum 3

Synergy d’Elekta kv CBCT
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TYPE
D’'IMAGERIE

AUTEURS SITES TUMORAUX N MODELE D’APPAREIL

Application clinique : Vérification du positionnement et observation du changement

Pouliot et al., 2006 Cancer téte et cou 20 Primus ™, Siemens MV CBCT
Cancer du poumon 24
Guckenberger et al., 2007 Cancer pulmonaire « non a petites cellules » 24 Synergy d’Elekta kv CBCT

Application clinique : Vérification du positionnement et simulation d’une stratégie de radiothérapie adaptative
Burridge et al., 2006 Cancer de la vessie 20 Synergy Elekta kV CBCT
Henry et al., 2006

Application clinique : Vérification du positionnement et radiothérapie adaptative
Yan et al., 2005 Cancer du poumon ND ND kv CBCT 4D

Cancer de la prostate ND ND kV CBCT

ND : Information non disponible
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ANNEXE F Résultats du questionnaire concernant les pratiques actuelles d’utilisation de I'accélérateur linéaire avec imagerie embarquée
Cone-beam dans deux centres hospitaliers universitaires du Québec et de I'Ontario

RESULTATS RESULTATS
DESCRIPTION
CHUM PMH

Nombre total actuel d’accélé-rateurs. 11 16
Nombre d'appareils équipés avec la 1 Varian OBI-kV. 10 appareils :
technologie CBCT. A venir : 0 6 Elekta

= 1 nouveau Varian OBI-kV prévu pour octobre 2007. 0 4 Varian OBI non en fonction

= Rehaussement OBI-kV demandé d’'un accélérateur Varian A venir :

existant.

= 4 Varian OBI prévus en rehaussement a 'été 2007.

Période d’acquisition du CBCT.

= Octobre 2006.

= Octobre 2003.

Type de logiciels utilisés.

Varian OBI version 1.3.

Elekta XVI software.

Nombre de patients traités (tous types
d’accélérateurs confondus).

= Plus de 300 patients traités par jour.

= Enmoyenne 30 patients/ accélérateur.

Non précisé.

Nombre de patients traités/CBCT.

= Utilisé pour la radiothérapie & 50% de sa capacité moyenne
de 30 patients/jour.

= Utilisé aussi dans le cadre d’un protocole de recherche en

= 700 patients/an ont été traités avec le CBCT entre 2003-
2006.

= Depuis 2006, 90% des patients sont traités avec le CBCT.

vasculaire. = Depuis la mise en place des 6 autres CBCT en janvier 2006,
le nombre de patients traités a augmenté de fagon
exponentielle.

Type dimagerie utilisée et . OBIKV2D. = HPM utilise davantage les images volumétriques que les

commentaires.

images 2D (en AP ou latérales).
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DESCRIPTION

RESULTATS

CHUM

RESULTATS
PMH

Indications et caractéristiques
d'utilisation.

= Cancers de la prostate avec implants de grains dor,
parfaitement indiqué pour ce genre de site et cancers
gynécologiques (surtout les patientes obéses).

= Patients obeses (image AP au kilovoltage et image latérale
au mégavlotage).

= Les patients porteurs d'une prothese de la hanche (image
AP au kilovoltage et image latérale au mégavoltage).

Autres indication

= Patients participant a un protocole de recherche
multicentrique (essais cliniques) sur le traitement de la
sténose vasculaire des membres inférieurs.

Note :
Une rencontre multidisciplinaire est prévue a I'automne pour :
= Discuter des applications et sites tumoraux .

= Fixer des objectifs d'utilisation (ex. réduction des marges de
traitement).

CBCT est actif dans 11 protocoles cliniques :
= Systéme nerveux central.

= Traitement régulier ou radical (a visée curative) du poumon.
= Téte et cou.
= |rradiation partielle du sein.

= Systéme urogénital dont la prostate (tissus mous, grains d'or,
IMRT), la vessie.

= Partie supérieure du tractus gastrointestinal.

= Cancers gynécologiques (tissus mous).

= Canal anal.

= Lymphome.

= Clientéle pédiatrique.

= Patients porteurs d'une ou deux prothéses de hanche.

= Lastéréotaxie du poumon, du foie, du cerveau et de la
colonne vertébrale.

= Cas spéciaux de retraitement.

Commentaires sur les applications.

= Au CHUM, les accélérateurs sont dédiés a certaines
clienteles. Pour cette raison, certains cancers ne sont pas
traités avec I'OBI-kV (par exemple ORL) car ils sont traités
sur d’autres appareils.

= Le traitement de la prostate avec implants de grains d'or
avec 'OBI-kV est parfaitement indiqué. Le CHUM disposait
déja d’un appareil d'ultrasons pour la localisation. Mais en
raison du volume de patients, tous ne pouvaient profiter
d’'une localisation avant chaque traitement. De plus, certains

Particulierement utile pour :

= laclientéle pédiatrique dont la minéralisation de I'ossature
est incompléte. La structure osseuse est plus visible qu'avec
limagerie portale.

= les traitements stéréotaxiques, qui exigent une grande
précision.

= le traitement des poumons pour lequel le CBCT offre un

Page 79




DESCRIPTION

RESULTATS

CHUM

RESULTATS
PMH

radio-oncologues préférent le repérage par ultrasons.

= Pour le poumon, I'OBI kV offre un bon contraste facilitant le

repérage.

= ['OBI-kV serait trés bien indiqué pour les cas d'ORL et de

cancer du poumon. Il est prévu de traiter les cas de poumons
avec le prochain OBI kV.

Avec le CBCT 3D, on voit trés bien les structures osseuses,
mais pas les tissus mous. La technologie ne serait pas
encore au point pour les organes ne présentant que peu de
contraste (ex. prostate).

= Pour les poumons, les os et 'ORL ou il y a beaucoup de

contraste, de bons résultats sont attendus.

meilleur contraste que I'imagerie portale qui est difficile a
interpréter.

= laprostate et les marqueurs d’or implantés pour lesquels la

visibilité est meilleure avec un CBCT qu'avec un CT
standard.

Utilisation de la radiothérapie
adaptative.

= Marginalement — utilisée en ORL, si le patient a
manifestement perdu du poids.

= Pas de fagon systématique. Le traitement est adapté lorsque
des changements majeurs sont observés (ex. rétrécissement
de tumeur, atélectasies, etc).

Utilisation de la synchronisation
respiratoire.

Non

= Au CHUM on a commencé a faire des scans en mode
synchro pour s’entrainer et étre prét & démarrer a 'automne
2007.

Non

= Ces fonctions sont utilisées pour la planification du traitement
du cancer du poumon mais ne sont pas utilisées en salle de
traitement.
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DESCRIPTION

RESULTATS

CHUM

RESULTATS
PMH

Impacts organisationnels.

= L'imagerie est devenue quotidienne

= Plage-horaire de 30 minutes plutét que 15 minutes.
= Etape de planification : ajout de 5 min/patient.

= Etape de dosimétrie : ajout de 20-30 min/patient.

0 2 reconstructions faites a partir d’'un scan (causées par
la limite de 100 coupes du systeme de planification).

= Etapes de vérification et irradiation : ajout de 10-12
min/patient.

= L'imagerie est devenue quotidienne.

= Ladurée de la séance est demeurée la méme (par exemple
15 minutes pour le cancer de la prostate).

« FEtape de dosimétrie : ajout de quelques minutes pour le
transfert des données de planification a I'OBI.

» FEtape d'assurance-qualité : I'utilisation d’un fantdme (Modus
de London) facilite les taches.

= Augmentation du nombre de traitements par IMRT qui
prolonge la durée de la séance (cas de pneumonectomie : 15
minutes, prostate : 20 minutes, canal postérieur ou
sarcome : 30 minutes).

= Chaque appareil CBCT requiert une capacité de stockage de
3,05 To/an (peut étre limité a 1,06 TO/an).

Stratégie d'implantation.

Implantation

= Latechnologie a d’abord ciblé les patients atteints du cancer
de la prostate avec implants de grains d’or, les patientes
obéses atteintes de cancers en gynéco et les patients
participant au protocole de recherche.

= Au CHUM, la durée des séances a augmenté en début de
limplantation et la courbe d’apprentissage s’est stabilisée
rapidement aprés environ trois semaines d'utilisation.

= Plages horaires d’une heure par patient réservées lors de la
premiére semaine d'utilisation en compagnie du formateur du
manufacturier.

= Formation

= 2 technologues et 2 physiciens ont suivi la formation donnée
hors site par le manufacturier préalablement a I'implantation.

Implantation

= Latechnologie a d’abord ciblé les patients atteints du cancer
de la prostate avec implants de grains d’or. On a utilisé le
CBCT et l'imagerie portale pour une analyse en différé
(offline), ce qui a favorisé I'apprentissage et permis la
vérification de la fiabilité du systéme.

= On a poursuivi avec les cas de prostate sans grains d'or et
réalisé I'appariement basé sur les tissus mous. On a aussi
inclus des cas pour lesquels I'imagerie portale est moins
efficace (clientéle pédiatrique et poumon) de méme que les
cas de retraitement.

= Ladurée des séances a augmenté lors de I'implantation et la
courbe d’'apprentissage s'est stabilisée aprés 2 a 3 mois.
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DESCRIPTION

RESULTATS

CHUM

RESULTATS
PMH

= Par la suite, ces personnes, un autre physicien et 6-7 autres
technologues ont été formés sur le site par le manufacturier.

Facteurs de succés
= Formation hors-site du manufacturier suivie de la formation
sur le site.

= Restriction de la rotation du personnel sur le nouvel appareil
au cours des premiers mois pour bien assimiler la technique
et développer les compétences.

= Une équipe constituée d’un médecin, d’'un physicien et d'un
technologue a été complétement libérée de ses taches
courantes pour se consacrer a l'implantation.

= Création d'un poste de technologue en recherche dont la
moitié du temps est allouée pour des fonctions cliniques et
l'autre moitié pour son implication dans I'implantation de
nouvelles technologies et la recherche en lien avec le CBCT.

Facteurs de succes

= Début d'implantation avec le cancer de la prostate avec grains
dor.

= Familiarisation avec I'équipement avant d’effectuer des sessions
d’entrainement sur des mannequins rigides.

= Utilisation de I'imagerie portale en plus de I'imagerie CBCT et
comparaison des résultats.

=’apprentissage complété, poursuivre avec d'autres types de
cancer plus susceptibles de bénéficier des avantages du CBCT.

=Dans un contexte de rareté de la technologie, traitement des
sites exigeant une haute précision géométrique tels le poumon,
le foie et les sarcomes.

Protocoles ou procédures cliniques ou
techniques.

Variables selon le médecin (marges, etc.).

= Les procédures sont disponibles sur I'Intranet de 'hopital.

Projet de recherche ou essais cliniques
€en cours.

L'OBI-kV est utilisé dans le cadre d’un protocole de recherche
multicentrique (essais cliniques) sur le traitement de la sténose
vasculaire des membres inférieurs pour des patients chez qui on a
placé un tuteur dans une artere. Le risque de resténose serait
moins élevé avec ['irradiation.

= Stéréotaxie du poumon et du foie (métastases et palliatif).
= Irradiation partielle du sein.

= Sarcome.

= Traitement palliatif.

«  FEtudes sur les caches pour cancers téte et cou et
gynécologie.
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