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Introduction Générale

La curiethérapie à haut débit de dose (HDR) représente aujourd’hui une composante
essentielle du traitement de plusieurs cancers, en particulier ceux du col de l’utérus, de
la prostate et du sein. Elle consiste à introduire temporairement une source radioactive
directement dans ou à proximité de la tumeur, permettant ainsi de délivrer une forte dose
de radiation de manière ciblée, tout en épargnant au maximum les tissus sains environnants.
Les isotopes les plus couramment utilisés dans ce type de traitement sont l’iridium-192 et
le cobalt-60, dont les caractéristiques physiques les rendent particulièrement adaptés à la
curiethérapie HDR.

Toutefois, l’utilisation de sources radioactives de forte activité impose des exigences
strictes en matière de sécurité, de précision et de conformité réglementaire. Dans ce contexte,
l’assurance qualité (AQ) constitue un pilier fondamental du processus thérapeutique.
Elle regroupe l’ensemble des procédures de vérification, de contrôle et de maintenance
nécessaires pour garantir que le traitement est délivré dans des conditions optimales,
tant sur le plan technique que sur le plan humain. De la calibration de la source aux
systèmes de verrouillage, en passant par le positionnement de la source et le contrôle
des applicateurs, chaque étape du processus est encadrée par des protocoles rigoureux
établis par des organismes de référence tels que la Société Française de Physique Médicale
(SFPM), Organisation Canadienne des Physiciens Médicaux (COMP) ou encore Société
Européenne de Radiothérapie et d’Oncologie (ESTRO).

Ce travail, réalisé au sein du service de radiothérapie de l’hôpital Chahids Mahmoudi
de Tizi Ouzou, a pour objectif d’examiner l’ensemble des tests et procédures d’assurance
qualité appliqués à un système de curiethérapie HDR utilisant l’iridium-192. Il s’appuie à
la fois sur des vérifications techniques réalisées en conditions cliniques réelles et sur une
analyse comparative des pratiques par rapport aux recommandations internationales.

Le premier chapitre est consacré à la présentation des principes fondamentaux de la
curiethérapie HDR, à ses applications cliniques et à l’importance de l’assurance qualité
dans ce contexte. Le deuxième chapitre décrit le matériel utilisé pour les tests, ainsi que les
instruments et accessoires spécifiques aux contrôles qualité. Le troisième chapitre détaille
les méthodes de vérification appliquées, les résultats obtenus et leur interprétation, avec
une attention particulière portée à la précision dosimétrique, au bon fonctionnement des
dispositifs de sécurité et à la conformité des pratiques avec les standards en vigueur.

À travers cette étude, ce mémoire vise à contribuer à l’optimisation continue des
procédures d’assurance qualité en curiethérapie HDR, afin de garantir des traitements
sûrs, efficaces et conformes aux exigences de la physique médicale moderne.
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Chapitre 1

Curiethérapie HDR

1.1 Principes généraux de la curiethérapie HDR

1.1.1 Définition de la curiethérapie HDR

La curiethérapie est une technique de radiothérapie interne où une source radioactive
est placée à l’intérieur de la tumeur ou à proximité immédiate de celle-ci. Elle permet de
délivrer une forte dose de rayonnement en peu de temps [8] [6].

La classification des débits de dose en curiethérapie, telle que définie par l’ICRU,
distingue plusieurs catégories selon l’intensité de la dose délivrée par heure [7] [23] :

— Ultra bas débit : 0,01–0,3 Gy/h, utilisé principalement pour des implants perma-
nents de graines radioactives.

— Bas débit (LDR) : 0,4–2 Gy/h. Ce mode offre une protection du personnel médical,
mais peu de flexibilité en termes d’optimisation de la distribution des isodoses.
Aujourd’hui, il est peu utilisé en routine clinique.

— Débit pulsé (PDR) : 0,5–1,0 Gy/h. Ce mode repose sur l’utilisation d’une source
unique d’iridium-192 (15–37 GBq, soit environ 0,5–1 Ci) déplacée automatiquement
toutes les heures pendant des séquences de 10 à 30 minutes. Ce mode nécessite
généralement deux demi-épaisseurs supplémentaires de blindage, ce qui simplifie la
protection du personnel par rapport au HDR.

— Moyen débit (MDR) : 2–12 Gy/h. Ce niveau de débit est peu utilisé aujourd’hui
en clinique du fait de la généralisation du HDR et du PDR.

— Haut débit (HDR) : >12 Gy/h. Généralement réalisé à l’aide d’une source unique
d’iridium-192 télécommandée, le HDR permet d’administrer de fortes doses en
quelques minutes tout en gardant une grande précision du positionnement de la
source.

1.1.2 Principe de fonctionnement de la curithérapie HDR

La curiethérapie HDR repose sur l’utilisation d’un système à chargement différé télé-
commandé (afterloading system). Ce dispositif contient la source radioactive, qui reste
confinée en toute sécurité à l’intérieur de la machine jusqu’au moment du traitement.
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Des applicateurs spécifiques (tels que des sondes, des aiguilles ou des cylindres) sont
positionnés à l’intérieur de la tumeur ou à proximité immédiate de celle-ci, par voie naturelle
ou chirurgicale. Une fois les applicateurs en place, la source radioactive est introduite de
manière contrôlée à l’intérieur de leurs canaux. Elle se déplace progressivement, s’arrêtant à
des emplacements précis appelés positions d’arrêt temporaires de la source (dwell positions).
À chaque position, elle demeure pendant une durée définie, appelée temps d’arrêt de la
source (dwell time), afin de délivrer la dose. prescrite de manière optimale.

La durée du traitement ainsi que la localisation des positions de la source sont définies
par un plan de traitement élaboré à partir d’imageries médicales (CT ou IRM). Le
système peut programmer plusieurs positions avec des durées différentes pour optimiser la
répartition de dose autour de la tumeur. Ce processus permet une distribution extrêmement
précise de la dose, adaptée à la forme et au volume de la tumeur tout en offrant un excellent
compromis entre efficacité thérapeutique et protection des tissus sains environnants (vessie,
rectum, etc.) [13].

Figure 1.1 – Projecteur de source HDR ou système d’afterloading télécommandé.

1.1.3 Applications cliniques de la curiethérapie HDR

La curiethérapie HDR est utilisée pour le traitement de diverses tumeurs solides
localisées, notamment pour les cancers du col de l’utérus, de la prostate, tête et du cou [1].

Dans le cas du cancer du col de l’utérus, on distingue principalement deux techniques :
— Curiethérapie vaginale HDR : elle repose sur l’insertion de la source radioactive

dans un applicateur placé au niveau du vagin, utilisée principalement en traitement
adjuvant post-opératoire pour les cancers précoces.
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— Curiethérapie utéro-vaginale HDR : elle repose sur l’insertion de la source à
la fois dans l’utérus (au moyen d’une sonde intra-utérine) et dans le vagin (avec
des ovoides ou des cylindres vaginaux). Il s’agit de la technique de référence pour le
traitement local des cancers du col de l’utérus à un stade localement avancé.

1.2 Source d’iridium-192 utilisée en curiethérapie
HDR

1.2.1 Propriétés physiques de l’iridium-192

L’iridium-192 est un isotope radioactif artificiel produit par irradiation neutronique de
l’iridium-191. Il émet principalement des rayonnements gamma et bêta, avec une énergie
moyenne de 0,38 MeV pour les photons gamma. Sa demi-vie est d’environ 73,8 jours, ce
qui entraîne une diminution progressive de son activité. Cela nécessite un remplacement
régulier des sources pour maintenir l’efficacité du traitement, ainsi qu’une planification
précise des traitements et un suivi rigoureux de l’activité des sources [12] [10].

1.2.2 Aspects de radioprotection et sécurité radiologique

L’utilisation de l’iridium-192 en curiethérapie HDR nécessite des mesures strictes de
radioprotection pour le personnel médical, en raison de la forte activité de la source et de
son émission de rayonnements gamma pénétrants. Pour protéger efficacement le personnel
médical, le système d’afterloading télécommandé repose sur une source radioactive qui reste
confinée dans l’appareil. Elle est ensuite insérée automatiquement dans les applicateurs via
un câble motorisé de l’extérieur de la salle de traitement (TPS), ce qui élimine le risque
d’exposition directe de tout le personnel [10].

Par ailleurs, la sécurité du traitement repose sur plusieurs dispositifs complémentaires :
— Un blindage adéquat des salles de traitement (murs, portes plombées),
— Des détecteurs de rayonnement et des systèmes d’alarme en cas de fuite,
— Des procédures de contrôle qualité régulières pour vérifier le bon fonctionnement

du projecteur de source, le positionnement précis de la source et l’intégrité des
connexions,

— Une formation spécifique du personnel aux procédures d’urgence et à la radioprotec-
tion.

1.3 Description des sources d’iridium-192 HDR

1.3.1 Design et encapsulation de la source

Les sources d’iridium-192 utilisées sont de petite taille, généralement sous forme de
cylindres métalliques encapsulés dans de l’acier inoxydable ou du titane. Un exemple
représentatif est le modèle Varian GM232.02-000-SFC, de forme cylindrique encapsulé en
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acier inoxydable (stainless steel). Les dimensions extérieures approximatives de la capsule
sont (Annexe 8) :

— Longueur totale (avec câble) : environ 4,52 mm
— Diamètre extérieur : 0,90 mm à 1,10 mm
— Épaisseur minimale de la paroi : 0,05 mm
— La longueur de la pastille active est d’environ 3,5 à 3,9 mm, pour un diamètre de

0,6 mm (pastille d’iridium).
Un connecteur et un câble en acier inoxydable soudé à l’une des extrémités de la capsule
contenant la source, permettant son chargement automatique via l’afterloader. Cette
encapsulation assure l’intégrité mécanique de la source, empêche la fuite de matériaux
radioactifs et atténue le rayonnement bêta, tout en permettant le passage des rayonnements
gamma utilisés pour le traitement [25].

Figure 1.2 – Source d’iridium-192 HDR

1.3.2 Activité typique et évolution dans le temps

L’activité initiale d’une source d’iridium-192 utilisée est généralement de l’ordre de
370 GBq, soit environ 10 Ci. Cette activité élevée permet de délivrer rapidement des
doses importantes de rayonnement, tout en gardant le temps d’irradiation clinique à un
niveau raisonnable. En raison de la demi-vie relativement courte de l’iridium-192, l’activité
décroît de moitié tous les deux mois et demi. Cette décroissance radioactive entraîne une
augmentation progressive du temps nécessaire pour délivrer la dose prescrite au patient.

Les sources sont généralement remplacées tous les 3 à 4 mois. La surveillance régulière
de l’activité de la source est donc essentielle pour garantir la conformité aux prescriptions
dosimétriques et assurer la sécurité des traitements [10].
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1.4 Assurance qualité en curiethérapie

1.4.1 Définition enjeux et importance

L’assurance qualité (AQ) regroupe l’ensemble des procédures et contrôles systématiques
mis en place pour garantir que les traitements répondent aux exigences de précision, de
sécurité et de conformité réglementaire. Selon la norme ISO 9000, l’AQ est définie comme
« l’ensemble des activités préétablies et systématiques nécessaires pour donner à un client
la confiance appropriée pour savoir qu’un produit ou service satisfera les exigences de
qualité » [12].

En curiethérapie HDR, où des sources radioactives de forte activité sont utilisées à
proximité immédiate des tissus sains, l’assurance qualité est primordiale. Elle vise à prévenir
les erreurs de positionnement de la source, les écarts de dose et les incidents liés à la
radioprotection.

♦ Enjeux principaux de l’AQ en curiethérapie :

— Sécurité du patient et du personnel :
o Minimiser l’exposition non intentionnelle aux rayonnements.
o Vérifier l’intégrité et le bon fonctionnement des sources radioactives et des

applicateurs.
— Précision du traitement :

o S’assurer que la dose prescrite est délivrée avec exactitude à la zone cible,
conformément au plan de traitement.

o Éviter les erreurs de calibration, de positionnement ou de programmation du
système d’afterloading.

o Effectuer des contrôles de reproductibilité et de linéarité des doses administrées.
— Conformité réglementaire et bonnes pratiques cliniques :

o Assurer la traçabilité des traitements et des contrôles réalisés.
o Appliquer un suivi rigoureux des équipements et des sources selon les protocoles

de contrôle qualité.

1.5 Systèmes de planification de traitement

1.5.1 Logiciels utilisés

Les systèmes de planification de traitement (TPS) pour la curiethérapie HDR permettent
de concevoir des plans dosimétriques optimaux en intégrant les images anatomiques et en
programmant précisément la distribution de la dose [10].

1.5.2 Intégration des données d’imagerie

Les systèmes de planification de traitement (TPS) intègrent des images provenant de
diverses modalités pour optimiser la définition anatomique et la précision dosimétrique
tels que :
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— Tomodensitométrie (CT) : considérée comme la référence standard, elle permet
la reconstruction tridimensionnelle précise et sert de base pour le calcul de dose.

— Imagerie par Résonance Magnétique (IRM) : utilisée pour une meilleure
visualisation des tissus mous, elle est particulièrement bénéfique dans le cadre de
pathologies comme l’oncologie gynécologique, où elle améliore la délimitation des
volumes cibles et des organes à risque [9].

1.5.3 Contourage et optimisation en curiethérapie HDR

— Contourage : délimitation précise, manuelle ou semi-automatique, des volumes
cibles tumoraux ainsi que des organes à risque afin d’assurer une planification adaptée.

— Optimisation manuelle : intervention clinique basée sur l’expertise pour ajuster les
positions et les temps dwell de la source radioactive, visant à améliorer la distribution
de dose [2].

— Optimisation inverse : utilisation d’algorithmes automatisés qui calculent la
distribution optimale de la dose en fonction des contraintes dosimétriques prédéfinies,
permettant un équilibre entre efficacité thérapeutique et protection des tissus sains [2].

1.5.4 Algorithmes de calcul de dose en curiethérapie

1.5.4.1 Algorithme basé sur TG-43

L’algorithme TG-43 (Task Group 43 de l’AAPM) est l’approche standard de calcul
dosimétrique en curiethérapie depuis 1995. Il repose sur des hypothèses simplificatrices :
la source radioactive est considérée comme étant immergée dans un milieu homogène
équivalent à l’eau [15] [10].

1.5.4.2 Algorithmes modernes

Avec l’évolution des systèmes de planification de traitement (TPS) vers des outils
plus performants et réalistes, notamment pour les localisations anatomiques complexes,
l’utilisation d’algorithmes avancés tels qu’Acuros BV (Varian) et ACE (Elekta) s’impose
progressivement comme une alternative plus précise au modèle TG-43.

— Algorithme déterministe Acuros BV : L’algorithme Acuros BV, développé
par Varian implanté dans le TPS BrachyVision, est un modèle déterministe de
transport des particules. Il résout l’équation de Boltzmann linéarisée pour modéliser
le transport photonique dans des milieux hétérogènes [22].

Il prend en compte :
— La densité réelle issue de l’imagerie CT.
— Les interfaces tissulaires (air, os, tissus mous).
— Les effets d’atténuation et de diffusion réels, dans le milieu y compris dans les

applicateurs.
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Chapitre 2

Matériels et instruments de contrôle
pour la curiethérapie HDR

Dans le cadre de la curiethérapie HDR pratiquée à l’Hôpital Chahid Mahmoudi de
Tizi-Ouzou (HCM), plusieurs matériels et instruments de contrôle sont mis en œuvre afin de
garantir la précision du traitement et la sécurité du personnel. Parmi ces dispositifs figurent
des fantômes, des chambres d’ionisation adaptées aux débits de la source, des électromètres
à haute sensibilité, ainsi que des systèmes de vérification des emplacements programmés
des sources. L’ensemble de ces équipements est utilisé pour réaliser les contrôles de routine
et périodiques requis.

2.1 Projecteur de source HDR

C’est un appareil d’afterloading automatisé conçu pour insérer temporairement une
source radioactive généralement de l’iridium-192 dans des applicateurs ou u, matériel
vecteur. Ce système repose sur la technique d’afterloading, qui consiste à ne charger la
source qu’une fois l’installation terminée, afin de limiter l’exposition du personnel médical,
tout en assurant une protection optimale du personnel [24].

Le projecteur de curiethérapie HDR utilisé est le GammaMed Plus iX de Varian (Figure
2.1). Ce modèle permet de gérer jusqu’à 24 canaux indépendants, offrant une grande
flexibilité pour les traitements multi-applicateurs. La référence de la source utilisée est GM
84000280, et le numéro de série du projecteur est 5512. Le système assure une surveillance
continue de la position de la source, garantissant un contrôle rigoureux du déroulement du
traitement. Il permet également une programmation précise des temps et des positions
d’arrêt dwell, afin d’optimiser la distribution de dose. Enfin, une interface logicielle intégrée
assure la communication fluide avec le système de planification, facilitant la mise en œuvre
des traitements.

Le projecteur GammaMed Plus iX présente des caractéristiques techniques générales
lui conférant une grande polyvalence d’utilisation. Il est compatible avec une large variété
d’applicateurs, notamment gynécologiques, endo-urétraux, interstitiels et mammaires, ce
qui permet de l’adapter à de nombreuses situations cliniques. Le système fonctionne selon
le principe du chargement différé télécommandé, permettant à la source radioactive d’être
automatiquement rétractée dans un blindage en tungstène dès la fin du traitement. Ce
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mécanisme renforce la radioprotection du personnel médical en réduisant significativement
son exposition aux rayonnements.

Figure 2.1 – Projecteur de source GammaMed Plus iX de Varian

2.2 Sources d’Iridium-192

L’Iridium-192 est un radio-isotope émetteur gamma couramment utilisé en curiethérapie
HDR pour ses propriétés physiques adaptées au traitement localisé des tumeurs. La source
actuellement en usage (Voir Annexe 3), référencée GM12000680 et portant le numéro de
série 24-05-7550-003-032625-11980-28, a été livrée le 27 mars 2025. Son débit de kerma de
référence dans l’air (S) certifié est de 48,76 mGy·m2/h. L’activité apparente était de 443,24
GBq (11,98 Ci) le 26 mars 2025, et a diminué à 10 Ci le 15 avril 2025, conformément à sa
demi-vie de 73,8 jours. La source est encapsulée dans un cylindre en acier inoxydable de 4,5
mm de long sur 0,6 mm de diamètre, assurant un confinement sécuritaire du rayonnement.
Lorsqu’elle n’est pas utilisée, la source est conservée dans une enceinte blindée respectant
les normes en matière de radioprotection.

2.3 Équipements de contrôle qualité

La mesure précise de l’activité de la source et le contrôle des doses délivrées sont
essentiels pour garantir la qualité et la sécurité des traitements en curiethérapie HDR.
Deux grandes catégories d’équipements sont utilisées :
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2.3.1 Appareils de mesure

2.3.1.1 Chambre à puits

La chambre à puits est un dosimètre basé sur une chambre d’ionisation cylindrique
spécialement conçue pour mesurer le débit de kerma de référence et l’activité des sources
scellées utilisées en curiethérapie haut et bas débit de dose comme l’iridium-192. Lorsque
la source radioactive est insérée dans le puits central de la chambre, les rayonnements
ionisants qu’elle émet interagissent avec le gaz contenu dans la chambre (généralement de
l’air ou un gaz spécifique), créant des paires d’ions. Le courant généré par ce processus est
directement lié à l’activité de la source [16].

Le modèle TM33005 HDR, portant le numéro de série 121780, est caractérisé par un
volume sensible ventilé de 200 cm3 (Figure 2.2.

Figure 2.2 – Chambre à puits modèle TM33005 de PTW

2.3.1.2 Appareil de mesure de radioprotection

Le Ludlum Model 3003, ainsi que son équivalent avec détecteur intégré Model 3003i,
est un appareil portatif conçu pour la détection rapide et polyvalente des rayonnements α,
β, γ et des neutrons (Figure 2.3). Robuste, léger et intuitif, il est particulièrement adapté
aux mesures de surface, de débit de dose, et d’exposition cumulée, dans les environnements
exigeants de la radioprotection (laboratoires, centres médicaux, sites industriels, etc.) [11].

Caractéristiques principales :
— Détecteurs compatibles : jusqu’à 4 détecteurs externes (GM, scintillateurs,

chambres proportionnelles, neutrons) + détecteur interne en option pour le Model
3003i (GM scellé ou scintillateur intégré).
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— Modes de mesure disponibles : Rate (débit), Max (pic), Count (comptage), Dose
(exposition cumulée)

— Plages de mesure :
o Débit de comptage : de quelques coups par seconde (cps) jusqu’à plus de

999 kcps.
o Exposition cumulée : jusqu’à plusieurs centaines de sieverts (Sv), selon le

détecteur utilisé.
— Alimentation : 4 piles AA offrant jusqu’à 175 heures d’autonomie continue. Alerte

de batterie faible activée après environ 16 heures d’utilisation.

Figure 2.3 – Détecteur de mesure de rayonnement

2.3.1.3 Electromètre

Un électromètre mesure le courant électrique produit par le déplacement des ions entre
les électrodes de la chambre d’ionisation. Ce courant est proportionnel au débit de la
source. L’électromètre convertit ce courant en une valeur numérique qui permet d’estimer
le débit de kerma ou l’activité, généralement exprimée en unités de charge (Coulombs) [16].

Les caractéristiques de l’électromètre utilisé (Figure 2.4) sont :

o Référence : T10023 UNIDOSwebline, connecting system BNT
o Câble de connexion : Câble coaxial blindé spécifique au modèle, assurant la

transmission sans perte du signal ionique.

Figure 2.4 – Electrométre UNIDOSWebline de PTW
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2.3.1.4 Port source

Afin d’assurer une connexion précise et sécurisée entre la chambre à puits et le système
afterloader, un adaptateur mécanique ou port-source (Figure 2.5) est souvent nécessaire.
Ce dispositif permet d’aligner correctement le centre de la source radioactive avec le
point sensible de la chambre d’ionisation, lequel peut ne pas coïncider avec son centre
géométrique, garantissant ainsi une mesure fiable et reproductible de l’activité [20].

Le porte-source utilisé est le T33004.1.013, compatible avec des sources de diamètre
compris entre 1,8 mm et 3,2 mm.

Figure 2.5 – Porte-source adaptateur modèl T33004.1.012 de PTW

2.3.1.5 La plaque "Phantom PermaDoc"

La plaque utilisée est "Phantom PermaDoc" modèle 9404-GMP (Figure 2.6) de nu-
méro de série 16046 est un dispositif de contrôle qualité utilisé pour vérifier la précision
du positionnement et du déplacement de la source radioactive. Elle permet de docu-
menter de manière permanente la position de la source grâce à une exposition sur film
radiographique [17].

Figure 2.6 – "Phantom PermaDoc" modèle 9404-GMP
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2.3.2 Scanner CT

Le scanner CT (tomodensitométrie) est couramment utilisé pour vérifier la bonne
position des applicateurs en curiethérapie HDR. Après avoir placé les applicateurs dans le
patient ou dans un fantôme (pour les tests de qualité), un scanner est effectué pour :

— Vérifier que les applicateurs sont bien positionnés.
— Contrôler le trajet des cathéters.
— S’assurer que la géométrie du plan de traitement correspond à la réalité.
— Détecter d’éventuels déplacements ou erreurs d’insertion.
Le scanner permet d’obtenir une image en 3D avec une très bonne précision (souvent

≤1 mm). Cela permet de :

— Comparer l’image initiale et celle du plan de traitement pour valider la concordance
géométrique.

— Vérifier que les positions prévues pour la source radioactive (dwell positions) sont
correctes.

Cette vérification est très importante dans les cas complexes, comme les traitements du
col de l’utérus, de la prostate ou de la sphère ORL, où une petite erreur de position peut
avoir un impact important sur la dose reçue par la tumeur ou les organes sains.

Figure 2.7 – Scanner simulateur

2.3.3 Accessoires

2.3.3.1 Film Gafchromic

Le film Gafchromic utilisé dans notre travail est le RTQA2 (Figure 2.8). C’est un film
radiochromique spécialement conçu pour les tests de qualité. Il est optimisé pour des
doses typiques de curiethérapie et permet une lecture précise de la position de la source
radioactive. La lecture du film se fait par numérisation à l’aide d’un scanner à plat.
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Figure 2.8 – Film Gafchromic RTQA2

2.3.3.2 "Mould Prob"

La tige de mesure appelée aussi "mould probe" (Figure 2.9) est un accessoire médical
flexible utilisé pour simuler la trajectoire de la source dans le canal d’Afterloader, permettant
de vérifier la géométrie, la reproductibilité du positionnement, et parfois d’assurer un
contact optimal avec la chambre à puits ou un fantôme [2].

Les caractéristiques de la tige sont :
— Type : Tube intracavitaire.
— Longueur : 250 mm, 257 mm, 320 mm
— Usage : Simulation du trajet de la source dans un applicateur intracavitaire ou

dans un fantôme de contrôle.

Figure 2.9 – "Mould Prob" de différentes longueurs

2.3.3.3 Onduleur APC Smart-UPS C 1000 VA

L’onduleur APC Smart-UPS C 1000 VA référence SMC1000IC (Figure 2.10) est un
système de protection électrique de type line-interactive, conçu pour assurer l’alimentation
de secours des équipements sensibles en cas de panne de courant ou de fluctuations
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électriques. Il est couramment utilisé pour sécuriser des dispositifs critiques tels que les
ordinateurs, les équipements médicaux ou les systèmes de contrôle industriels, en évitant
les interruptions, les pertes de données et les dommages matériels [21].

Caractéristiques techniques principales :
— Puissance nominale : 1000 VA / 700 W
— Technologie : Onduleur line-interactive avec régulation automatique de tension

(AVR)
— Tension de sortie : 230 V (ajustable à 220 V ou 240 V)
— Temps de recharge : environ 3 heures
— Connectivité : Port Ethernet SmartConnect pour la surveillance à distance via

une interface cloud
— Durée de vie de la batterie : estimée entre 3 et 5 ans

Figure 2.10 – Onduleur APC

2.3.3.4 Thermomètre et baromètre

La température et la pression atmosphérique influencent la densité de l’air dans la
chambre à puits, ce qui impacte directement la mesure du courant ionique. Il est donc
impératif de mesurer ces deux paramètres au moment de la mesure, afin d’appliquer les
corrections nécessaires (Figure 2.11).

Figure 2.11 – Thermo-baromètre
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2.3.3.5 Moniteur de rayonnement ambiant

Le moniteur de rayonnement ambiant utilisé est le système ALMO-1 (Figure 2.12).
C’est un dispositif de sécurité utilisé en curiethérapie pour détecter la présence de la source
radioactive en dehors de son logement. Couplé à une sonde GM (type 18550), il mesure le
débit de dose ambiant en temps réel et signale toute situation anormale [14]. Il utilise une
alarme visuelle et sonore avec le code suivant :

— Vert : Source rentrée, sécurité assurée
— Rouge : Source sortie
— Jaune : Erreur système
— Rouge + alarme sonore : Source sortie avec porte ouverte (situation critique)

Figure 2.12 – ALMO-1

Ce système assure une surveillance continue et une alerte rapide, renforçant la sécurité du
personnel et des patients.

2.3.3.6 Unités d’alarme externes

Des unités d’alarme visuelles et sonores sont disponibles pour être raccordées aux
systèmes ALMO. Ces dispositifs permettent d’alerter le personnel de l’état du projecteur
de source (source sortie, alarme, fin de traitement, etc.) grâce à des signaux lumineux
et/ou sonores [14].
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Figure 2.13 – Alarme externes

2.3.3.7 Applicateurs cylindriques

Les applicateurs cylindriques sont des tubes rigides, en plastique médical ou en acier
inoxydable, utilisés principalement pour le traitement des cancers du vagin (voir Figure
2.14).

La source radioactive se déplace dans un canal central (cathéter) à l’intérieur de
l’applicateur. Sa forme cylindrique permet une répartition homogène de la dose tout autour
de la cavité [4].

Le diamètre est choisi en fonction de l’anatomie de la patiente pour assurer un bon
contact avec la paroi vaginale et éviter les espaces d’air, qui peuvent perturber la distribution
de dose.

Figure 2.14 – Applicateurs cylindrique de 2cm, 2.5cm, 3cm et 3.5cm de diamètre

2.3.3.8 Applicateur de Fletcher

L’applicateur de Fletcher (Figure 2.15) est un dispositif gynécologique standard utilisé
pour le traitement du cancer du col de l’utérus. Il est placé chirurgicalement sous anesthésie,
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afin de garantir un positionnement précis dans l’utérus et les vaginaux [4].
Il est constitué de trois éléments principaux, chacun comportant un canal spécifique

pour guider la source radioactive :
— Tige intra-utérine « Tandem » : insérée dans le canal utérin pour traiter la

partie centrale du col (endocol). Elle existe en plusieurs longueurs pour s’adapter à
l’anatomie.

— Deux ovoïdes : insérés latéralement dans les culs-de-sac vaginaux (fornix) pour
traiter les paramètres.

— Tubes guide-source : intégrés dans chaque pièce pour permettre le passage de la
source radioactive.

Figure 2.15 – Applicateurs Fletcher de 4cm, 6cm et 8cm de longueur

2.3.4 Dispositif de numérisation et d’analyse des films

La lecture des films radiochromiques nécessite une chaîne de numérisation et d’analyse
spécifique, permettant l’exploitation précise des résultats dosimétriques

2.3.4.1 Scanner à plat

Un scanner à plat est utilisé pour la numérisation des films Gafchromic après exposition.
Il doit garantir une résolution et une homogénéité suffisantes pour une lecture fiable des
densités optiques.

2.3.4.2 Logiciels d’analyse

Les logiciels d’analyse utilisés pour la réalisation de notre étude sont :
— EPSON Scan : logiciel propriétaire utilisé pour piloter la numérisation avec des

paramètres spécifiques.
— ImageJ : logiciel libre d’analyse d’image, utilisé pour la lecture des densités optiques,

le repérage des positions de la source, et l’analyse dosimétrique.
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2.3.5 Système de planification de traitement "Eclips"

Dans cette étude, la planification dosimétrique a été réalisée à l’aide du système
de planification Eclipse version 18.01 (Varian Medical Systems). Bien qu’Eclipse soit
principalement conçu pour la radiothérapie externe, il intègre également un module dédié
à la curiethérapie HDR, permettant la reconstruction des applicateurs, la délimitation des
volumes cibles (CTV) et des organes à risque (OAR), ainsi que l’élaboration des plans de
traitement personnalisés.

Le calcul de dose est basé par défaut sur l’algorithme TG-43, qui suppose un milieu
homogène équivalent à l’eau, sans prise en compte des hétérogénéités anatomiques ni de la
géométrie des applicateurs. Toutefois, Eclipse version 18.01 offre également la possibilité
d’utiliser des algorithmes model-based comme Acuros BV, permettant un calcul dans le
milieu réel, en tenant compte des variations de densité tissulaire, des interfaces air-tissu, et
des matériaux des applicateurs, conformément aux recommandations du rapport AAPM
TG-186.

Pour cette étude comparative entre les algorithmes de calcul de dose TG-43 (calcul dans
l’eau) et Acuros BV (calcul dans le milieu réel), un échantillon de 39 patientes traitées en
curiethérapie HDR a été inclus.

La cohorte se compose de 31 patientes ayant reçu un traitement pour un cancer vaginal,
et 8 patientes prises en charge pour une localisation utéro vaginale.

Tous les plans de traitement ont été initialement réalisés avec l’algorithme TG-43, puis
recalculés avec Acuros BV en conservant les mêmes paramètres géométriques (positions de la
source, dwell times, volumes contournés), afin de permettre une comparaison dosimétrique
objective. Les images utilisées pour la planification sont issues de scanners.
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Chapitre 3

Contrôle de qualité en curiethérapie
HDR

3.1 Tests de contrôle de qualité

En curiethérapie, le contrôle qualité repose sur la réalisation régulière de tests pour
vérifier que les équipements fonctionnent correctement et que les traitements sont sûrs
et précis (Figure 3.1). Ces tests permettent de contrôler les performances mécaniques,
dosimétriques et de sécurité du projecteur de source, des applicateurs, des systèmes de
transfert et du logiciel de planification.

Les protocoles de contrôle qualité sont définis par plusieurs organismes de référence,
comme la SFPM, ESTRO, l’AIEA à travers ses rapports techniques (TRS-430, TRS-471,
TRS-492) et le COMP (Canadian Organization of Medical Physicists) [5] [7] [10].

Des tests sont classés selon leur fréquence (quotidienne, hebdomadaire, trimestrielle ou
annuelle), les paramètres contrôlés, les tolérances acceptées et les documents de référence
associés.
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Figure 3.1 – Principaux tests de contrôle de qualité en curiethérapie HDR
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3.2 Surveillance du patient

La surveillance continue du patient pendant une séance constitue une exigence régle-
mentaire majeure, indispensable pour garantir la sécurité et le confort du patient tout au
long du traitement. La salle de traitement est équipée des dispositifs suivants :

— Caméra mobile : permettant un zoom et un cadrage ciblé, notamment en cas de
situation clinique particulière.

— Interphone audio bidirectionnel : garantissant une communication permanente
entre le personnel médical et le patient.

Figure 3.2 – Système de surveillance du patient

o Fréquence : Quotidienne
o Tolérance : Pas de traitement avant la mise de conformité
o Résultat : La caméra est testée les images étaient nettes, stables. L’interphone a

permis une conversation fluide et claire avec le patient, assurant un bon échange
vocal dans les deux sens. L’ensemble du système de surveillance vidéo et audio est
pleinement fonctionnel et conforme aux exigences de sécurité recommandées SFPM
n°36. Il permet une observation constante du patient et une communication fiable
pendant toute la durée du traitement HDR (Figure 3.2) [7].

3.3 Sécurité de la salle

La vérification du système de verrouillage de la porte de la salle de traitement a été
réalisée conformément aux recommandations des guides de sécurité en radiothérapie et
curiethérapie.

Il convient de souligner que la salle utilisée pour la curiethérapie HDR est également celle
dédiée à la radiothérapie externe, autrement dit, le bunker de l’accélérateur linéaire. Ainsi,
le blindage de la porte, son système de verrouillage, ainsi que l’ensemble des dispositifs de
sécurité sont conformes aux normes réglementaires en matière de radioprotection.

Le projecteur de source HDR y est installé de façon permanente, profitant des protections
existantes, ce qui permet de garantir une utilisation sûre du dispositif sans nécessité
d’aménagements supplémentaires majeurs.

22



— Système de fermteur de la porte :
Le projecteur de source HDR utilisé dans cette salle est équipé d’un système de verrouillage
de sécurité interconnecté avec la porte (interlock). Ce système empêche tout déclenchement
de traitement tant que la porte n’est pas complètement fermée et verrouillée. Cette
interconnexion est assurée par le logiciel d’afterloading, qui affiche en temps réel l’état de
la porte (ouverte ou fermée).

Le système de sécurité de la salle repose sur plusieurs éléments interdépendants (Figure
3.3) :

— Un verrouillage électromécanique de la porte,
— Un logiciel d’afterloader, qui affiche en temps réel l’état de la porte ;
— Un bouton de sécurité "Last Man Out", situé à l’intérieur de la salle, à proximité

de la sortie.
— Un contacteur de position mécanique fixé à la porte , permettant de détecter

précisément sa position (ouverte ou fermée). Ce dispositif est relié physiquement à
la structure de la porte et transmet un signal direct au système de sécurité.

Figure 3.3 – Système de la porte indiqué que la porte est fermé

Le bouton "Last Man Out" doit impérativement être activé par la dernière personne
quittant la salle, constituant ainsi une validation manuelle de l’évacuation complète. Sans
cette activation, le système bloque tout lancement de traitement, conformément aux
principes de sécurité visant à prévenir toute exposition accidentelle à la source radioactive.

Les tests effectués dans le cadre du contrôle qualité ont permis de confirmer :
— L’interdiction automatique de démarrage du traitement si la porte est ouverte ou si

le bouton "Last Man Out" n’a pas été activé (Figure 3.4).
— La détection correcte de l’état de la porte par le logiciel de commande (Figure 3.5).
— L’interruption immédiate de l’émission et le repli automatique de la source dans son

conteneur blindé en cas d’ouverture de la porte en cours de traitement.

o Fréquence : Hebdomadaire
o Tolérance : Pas de traitement avant la mise en conformité
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Figure 3.4 – "Last Man Out" n’a pas été activé.

Figure 3.5 – "Last Man Out" activé.

o Résultat : Ces essais valident le bon fonctionnement global du système interlock,
garantissant qu’aucune émission radioactive ne peut avoir lieu en présence de per-
sonnel dans la salle. Ce dispositif constitue une mesure essentielle de sûreté imposée
par les normes internationales en curiethérapie HDR [7].

3.4 Interruption du traitement

Le test d’interruption du traitement permet de s’assurer que, en cas d’urgence, l’action
du bouton d’interruption situé sur le pupitre de commande ainsi que celle de l’unité de
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commande à distance (pour les équipements PDR) provoquent correctement le retour
immédiat de la source en position de stockage à la vitesse normale [5] [7].

o Fréquence : Hebdomadaire
o Tolérance : Pas de traitement avant la mise en conformité

Lors d’une vérification de routine, un traitement simulé est lancé, puis le bouton d’in-
terruption du pupitre de commande est actionné. Le logiciel affiche alors le message «
Interruption manuelle » (Figure 3.6), confirmant la prise en compte du signal (Figure 3.7).

Lors de ce test, les vérifications suivantes sont effectuées :
— le retour correct de la source en position de stockage ;
— le bon fonctionnement et la cohérence de l’ensemble des indicateurs visuels et sonores ;
— la concordance des données affichées par le contrôleur d’ambiance radioactive indé-

pendant ;
— l’apparition du message d’erreur attendu sur le pupitre de commande.

Figure 3.6 – Affichage de message d’erreur d’interruption

Figure 3.7 – Soner de unités d’alarme

Ce test est effectué conformément aux recommandations, garantissant le respect des
bonnes pratiques et des normes. Ce test a été réalisé par l’ingénieur (Voir Annexe 5).
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3.5 Alimentation électrique

Ce test est effectué par le physicien médical. Il permet de vérifier que, en cas de coupure
de courant, la source retourne automatiquement en position de sûreté, et que les paramètres
de traitement ainsi que les temps restants à délivrer sont correctement conservés lorsque
l’alimentation est rétablie (Figure 3.8) [7].

o Fréquence : Annuelle
o Tolérance : Pas de traitement avant la mise en conformité

Figure 3.8 – Système d’alimentation de projecteur

3.6 Dispositifs d’arrêt d’urgence

Le présent test consiste à vérifier que tous les dispositifs d’arrêt d’urgence (Figure 3.9)
fonctionnent conformément aux exigences de sécurité, assurant [7] :

— l’interruption immédiate du traitement en cas d’urgence.
— le retour sécurisé de la source radioactive dans son blindage.
— la prévention du démarrage d’un traitement lorsque les dispositifs internes sont

activés.
o Fréquence : Annuelle
o Tolérance : Pas de traitement avant la mise en conformité
o Résultat :
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— Dispositifs d’arrêt d’urgence situés à l’intérieur de la salle de traitement :
— Lorsque ces dispositifs sont activés, le système empêche tout démarrage de

traitement.
— Le bon fonctionnement est confirmé par une observation directe via les caméras

mobiles installées dans la salle.
— On constate sur les images la non-sortie de la source, ce qui valide le blocage

du système.
— Dispositifs d’arrêt d’urgence situés à l’extérieur de la salle (boutons

muraux ou consoles) :
— Leur activation en cours de traitement entraîne :

— l’interruption immédiate du traitement.
— Le rappel de la source dans le projecteur.

— Le retour de la source est vérifié en temps réel via les caméras de surveillance.
— Des signaux sonores et lumineux d’alarme s’activent à l’extérieur de la salle

pour alerter le personnel de l’état du système (présence ou non de la source
dans la salle de traitement).

Figure 3.9 – Système d’alarme sonore et visuelle en cas d’urgence

3.7 Procédure d’urgence

La gestion des situations d’urgence en curiethérapie HDR constitue une composante
essentielle de la radioprotection et de la sécurité des patients et du personnel [5] [7].

o Fréquence : Annuelle
o Tolérance : Complet
o Résultat : Au sein du service, une procédure dédiée aux situations d’urgence est

formellement établie. Elle précise les mesures à appliquer en cas d’incident ou de
dysfonctionnement, en particulier en cas de blocage de la source radioactive :

— Nom de la procédure : Procédure Situation d’urgence HDR
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— Référence de la procédure : RTH-PH-01
— Version de la procédure : 1
— Date de mise en application de la procédure : 13/01/2025.

de la procédure Un schéma d’action détaillé, illustrant les étapes à suivre en cas d’urgence,
est fourni dans l’annexe 7 afin de faciliter la visualisation et la compréhension des rôles de
chaque intervenant.

3.8 Intégrité des tubes de transfert et des vecteurs

Avant chaque séance de traitement, une inspection visuelle et tactile des tubes de
transfert, des applicateurs et des connecteurs a été effectuée afin de garantir leur état
optimal, leur propreté ainsi que l’absence de signes d’usure, de pliure, de fissure ou de corps
étrangers. De plus, à l’occasion du changement de source du projecteur, une vérification
détaillée de l’intégrité mécanique de l’ensemble des équipements a été réalisée pour s’assurer
du respect des tolérances établies [5].

Figure 3.10 – Tubes de transfert et vecteurs
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o Fréquence : Quotidienne.
o Tolérance : Pas de traitement avant la mise en conformité.
o Résultat : Les résultats de ces deux contrôles ont mis en évidence une légère

déformation sur l’un des vecteurs (Figure 3.10). Conformément aux règles de sécurité,
celui-ci a été retiré du processus de traitement et remplacé par un vecteur en parfait
état, garantissant ainsi la précision du positionnement de la source ainsi que la sûreté
du patient tout au long de la procédure.

3.9 Equipement d’urgence

L’objectif du test est de s’assurer de la disponibilité des équipements de sécurité
nécessaires à la mise en œuvre immédiate des mesures d’urgence, en cas de défaillance du
projecteur de source ou d’incident impliquant la source radioactive, il s’agit du [7] :

— Pot blindé de stockage de secours :
o Destiné à accueillir la source radioactive en cas de rupture du câble ou de

blocage hors du projecteur.
o Permet de contenir la radioactivité et de protéger le personnel en situation

critique.
o Doit être facilement accessible, clairement identifié, et situé dans un emplacement

dégagé.

— Pince coupante :
o Sert à sectionner le câble porteur de la source en cas de blocage mécanique ou

de défaillance de rétraction automatique.
o Utilisée uniquement en situation d’urgence par un personnel formé.

— Pince longue (type pince à bec fin) :
o Permet la manipulation à distance du câble ou de la source pour limiter

l’exposition.
o Recommandée pour insérer la source manuellement dans le pot blindé de secours.

o Fréquence : Quotidienne.
o Tolérance : Pas de traitement avant la mise en conformité.
o Résultat : Conformément à la procédure d’urgence du service, ces équipements

doivent être vérifiés avant toute séance de traitement, afin d’assurer une réponse
rapide et sécurisée en cas d’anomalie (Figure 3.11).

3.10 Charge de la batterie interne

La Batterie au plomb étanche 12 V – 9 Ah est une batterie rechargeable de type
plomb-acide régulée par soupape (VRLA), utilisée comme source d’alimentation de secours
dans les systèmes critiques tels que les onduleurs, dispositifs médicaux, équipements de
sécurité ou d’urgence. Grâce à sa conception étanche et sans entretien, elle assure un
fonctionnement fiable en environnement fermé, sans émission de gaz (Figure 3.12) [19].
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Figure 3.11 – Conteneur blindé

Les principales caractéristiques techniques de cette batterie sont les suivantes :
— Tension nominale : 12 V
— Capacité : 9 Ah à une décharge sur 20 heures
— Technologie : Plomb-acide à recombinaison gazeuse (VRLA), sans entretien
— Type de bornes : Faston 6,35 mm
— Dimensions : 151 mm (longueur) × 65 mm (largeur) × 94 mm (hauteur)
— Température de fonctionnement :

o En charge : 0°C à 40°C
o En décharge : –15°C à 50°C

— Durée de vie : 3 à 5 ans en utilisation standard à 25°C
Cette batterie a pour rôle de garantir la rétractation immédiate et sécurisée de la source

radioactive en cas de coupure de l’alimentation principale, tout en assurant la continuité
des fonctions critiques du système de curiethérapie.

Test de coupure d’alimentation : Ce test consiste à simuler une perte de courant
afin de vérifier les points suivants :

— Le relais instantané de l’onduleur, sans interruption visible dans le fonctionnement
du projecteur ;

— La capacité de la batterie interne à rappeler immédiatement la source en cas d’insuf-
fisance de l’UPS ;

— La conservation des journaux de traitement et la possibilité de reprise du traitement
à partir des données enregistrées.

o Fréquence : Trimestrielle.
o Tolérance : Fonctionnel.
o Résultat : La redondance des dispositifs de secours (UPS et batterie interne) renforce

la sécurité du patient et réduit les risques de défaillance critique en cas de panne de
courant. Ce test a été réalisé par l’ingénieur (Voir Annexe 5) [5] [7].
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Figure 3.12 – Batterie au plomb

3.11 Vérification de la manivelle d’urgence

La manivelle d’urgence constitue un dispositif essentiel permettant de rappeler ma-
nuellement la source radioactive dans son coffre blindé en cas de défaillance du système
automatique (Figure 3.13). Elle doit être vérifiée en présence de l’ingénieur de service, en
particulier lors du remplacement de la source [5] [7].

o Fréquence : Annuelle.
o Tolérance : Valeur de référence
o Résultat : La vérification a été effectuée le jour du changement de source par

l’ingénieur du constructeur (Voir Annexe 5).

Figure 3.13 – Manivelle d’urgence
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3.12 Affichage du pupitre de commande et interrup-
teur à clé

Le pupitre de commande de l’unité constitue un élément central dans le processus de
traitement, assurant à la fois la gestion opérationnelle et la sécurité du système. Il permet
de contrôler les paramètres du traitement, d’afficher en temps réel la position de la source
radioactive (sortie ou rentrée), et de signaler tout événement anormal via des alarmes
visuelles et sonores.

3.12.1 Vérification des indicateurs de statut du traitement

Dans le cadre du contrôle qualité, une simulation de sortie de la source a été réalisée
afin de vérifier le bon fonctionnement coordonné des voyants et alarmes du pupitre de
commande et du détecteur ALMO (Figure 3.14) [5] [7] .

o Fréquence : Quotidienne.
o Tolérance : Foncionnel
o Résultat :

a) Indicateur lumineux : Le témoin lumineux «SOURCE : SORTIE» s’allume
automatiquement dès l’initiation de la sortie de la source, indiquant clairement l’état
de traitement en cours. Cette signalisation est conforme aux exigences de sécurité
définies par les normes en vigueur .

b) Détecteur de rayonnement ALMO : Lors de la sortie de la source, le débit de
dose ambiant mesuré par le détecteur ALMO a atteint 725 µSv/h. Cette mesure a
déclenché l’activation automatique des voyants lumineux (vert, jaune, rouge) et de
l’alarme sonore intégrée. Cette réponse confirme la détection effective de la source
en position de traitement.

c) Alarme sonore : Se déclenche pendant toute la durée de présence de la source
en position de traitement. Son intensité est suffisante pour être perçue depuis les
zones de circulation proches de la salle, ce qui garantit une alerte efficace en cas
d’exposition accidentelle.

Figure 3.14 – Indicateurs de statut du traitement
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Cette vérification confirme que les systèmes de signalisation offrent une visualisation
fiable de l’état du traitement, garantissant la traçabilité et la sécurité du personnel et du
patient.

3.12.2 Vérification de l’interrupteur à clé

Le commutateur à clé, dispositif de sécurité matériel, a été également testé. Il permet
de verrouiller l’émission de la source en cas d’absence de personnel autorisé. Les résultats
du test sont les suivants [5] :

— Lorsque la clé est en position "OFF", la sortie de la source est physiquement
impossible, même si un traitement est lancé (Figure 3.15).

— Le logiciel du projecteur HDR détecte la condition de sécurité et inhibe automati-
quement le traitement, ou affiche une erreur système.

Figure 3.15 – Verrouillages de la clé "OFF"

Figure 3.16 – Verrouillages de la clé "On"

Ce test confirme la conformité du système de verrouillage par clé, qui permet de prévenir
tout risque d’émission accidentelle de la source radioactive. Il garantit que seul le personnel
autorisé peut initier le traitement.(Figure 3.16)
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3.13 Date heure et activité de la source dans l’unité
de traitement

Le suivi régulier de la décroissance de l’activité de la source d’iridium-192 est essentiel
en curiethérapie. Il permet de vérifier la cohérence entre les données enregistrées par le
système d’afterloading et les valeurs théoriques calculées à partir de la date d’étalonnage
initiale. La vérification a été effectuée par l’ingénieur (Voir Annexe 5)

a) Date : Les dates indiquées dans le logiciel d’afterloading correspondent parfaitement
aux dates de référence. Aucune anomalie temporelle n’a été constatée à ce niveau.

b) Heure : Lors du contrôle de cohérence, il été constaté que l’heure affichée par le
logiciel d’afterloading correspond exactement à l’heure réelle de référence. Aucun
décalage n’a été observé, ce qui est conforme aux bonnes pratiques de traçabilité.

c) Comparaison de l’activité de la source (logiciel vs calcul manuel) : Les
activités affichées par le logiciel de traitement ont été comparées aux activités
théoriques calculées manuellement à l’aide de la formule classique de décroissance
radioactive (Voir Annexe 4) [5] [10] :
L’activité au temps t est donnée par :

A(t) = A0 e
− ln 2

t1/2
·t

avec :
— A0 = 10 Ci : activité initiale,
— t1/2 = 73,83 jours : période radioactive,
— t : nombre de jours écoulés depuis la date de calibration.

o Fréquence : Quotidienne.
o Tolérance : Exact.
o Résultat : Les écarts entre les valeurs calculées théoriquement et celles calculée

par le logiciel sont donnés sur Table 3.1. On observe des écarts extrêmement
faibles, inférieurs à ±0,01 %, ce qui confirme :

* La fiabilité du logiciel de calcul de la décroissance radioactive.
* La cohérence temporelle du système.

Ces résultats respectent la tolérance recommandée par le guide canadien BRA.2015.06.02,
et confirment la stabilité et la conformité du système de curiethérapie HDR utilisé.

3.14 Rayonnement de fuite

Conformément à la norme NF EN 60601-2-17 (paragraphe 30.1.1 b), les rayonnements
de fuite (débit de dose) autour du projecteur de source doivent respecter les limites
recommandées. Ce contrôle est effectué de manière trimestrielle (vérification technique
interne de radioprotection) ainsi qu’annuelle selon le protocole BRA.2015.06.02, afin de
garantir l’intégrité de l’enceinte blindée du projecteur de source [5] [7].
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Table 3.1 – Comparaison entre l’activité calculée et l’activité issue du logiciel

Date Activité/logiciel (Ci) Activité/calculée (Ci) Écart (%)
20/04/2025 9.542 9.541 0.006
21/04/2025 9.453 9.452 0.007
23/04/2025 9.277 9.276 0.006
30/04/2025 8.687 8.686 0.006
05/05/2025 8.288 8.288 0
07/05/2025 8.134 8.133 0.001
11/05/2025 7.834 7.834 −0.001
12/05/2025 7.761 7.760 0.001
14/05/2025 7.617 7.616 0.006
18/05/2025 7.336 7.335 0.002
19/05/2025 7.268 7.267 0.010
21/05/2025 7.132 7.132 0
26/05/2025 6.805 6.805 0
28/05/2025 6.679 6.678 0.008
04/06/2025 6.254 6.253 0.005
09/06/2025 5.967 5.966 0.002
10/06/2025 5.911 5.911 −0.001
11/06/2025 5.856 5.855 0.002
16/06/2025 5.588 5.587 0.012
18/06/2025 5.484 5.483 0.011
22/06/2025 5.282 5.281 0.013
23/06/2025 5.232 5.231 0.001
25/06/2025 5.135 5.134 0.007

o Fréquence : Trimestrielle.
o Tolérance : < 0,1mSv/h à 5cm, et < 0.01mSv/h à 1m.
o Résultat : Lors de la vérification, des mesures ont été réalisées à différentes positions

autour du projecteur (Figure 3.17). Les mesures réalisées à 5 cm et à 100 cm du
projecteur de source (Table 3.2) ont été comparées aux critères de conformité fixés
par la norme NF EN 60601 2 17, les résultats sont très nettement inférieures
aux seuils de tolérance. Ce-la confirme que le blindage du projecteur de source est
parfaitement opérationnel et que l’intégrité de l’enceinte est maintenue. Ainsi, la
stabilité du rayonnement de fuite est assurée, garantissant la protection du personnel
ainsi que la sûreté du patient conformément aux recommandations.
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Figure 3.17 – Points de mesure des débits de dose autour du projecteur : 1 — dessus, 2
— avant, 3 — droite, 4 — gauche, 5 — arrière.

Table 3.2 – Débit de dose mesuré à différentes positions autour de projecteur

Position Débit de dose
à 5 cm (µSv h−1)

Débit de dose
à 5 cm (mSv/h)

Débit de dose
à 100 cm (µSv h−1)

Débit de dose
à 100 cm (mSv/h)

1 1.6 0.0016 0.5 0.0005
2 1.7 0.0017 0.9 0.0009
3 1.2 0.0012 0.4 0.0004
4 1.6 0.0016 0.5 0.0005
5 2.2 0.0022 0.5 0.0005

3.15 Contamination du Câble de contrôle et des ap-
plicateurs

Le test de contamination vise à s’assurer de l’absence radioactive sur le câble de transfert
et les applicateurs, afin de garantir la sécurité des utilisateurs et des patients. Selon les
recommandations ce contrôle est réalisé à chaque changement de la source.

o Fréquence : Trimestrielle.
o Tolérance : Aucun matériel contaminé ne doit être utilisé .
o Résultat : Ce test a été effectué le jour du changement de source par l’ingénieur du

constructeur conformément à la procédure faite par l’inéginieur (Voir Annexes 6) :

— Le câble de transfert a été contrôlé immédiatement après le remplacement de la
source.
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— Aucun signe de contamination n’a été détecté sur le câble.
— Par conséquent, aucun contrôle supplémentaire des applicateurs et câbles de transfert

n’a été nécessaire [7] .
Résultat de ce teste aucun matériel contaminé n’a été identifié.

3.16 Retrait complet de la source

Ce contrôle a pour objectif de s’assurer que la source radioactive a bien été rétractée
intégralement dans son enceinte blindée du projecteur. L’absence de retrait complet
constituerait un événement critique de radioprotection.

o Fréquence : Trimestrielle.
o Tolérance : Aucun matériel contaminé ne doit être utilisé .
o Résultat : A l’aide de dispositif ALMO-1 est un instrument de radioprotection

il consiste à mesurer le débit de dose résiduel dans la salle de traitement(Figure
3.18) [5] [7].

Figure 3.18 – indication de la sortie et la rentre de la source

3.17 Ajustement des temps d’arrêt

Ce contrôle permet de garantir que le calcul du temps de traitement effectué par la
console du projecteur de source tient correctement compte du jour du traitement ainsi
que de la décroissance de l’activité de la source. Il est réalisé en comparant le facteur de
correction calculé par la console à une vérification indépendante effectuée à l’aide d’une
table de décroissance, d’un calcul manuel ou d’un logiciel de calcul spécifique. Les valeurs
mesurées lors de chaque contrôle avant traitement(Voir Annexe 4), ainsi que les résultats
des vérifications indépendantes, sont détaillés dans la Table 3.3 [5] :

o Fréquence : Quotidienne.
o Tolérance : .
o Résultat : Ce test permet de valider que le logiciel de contrôle du projecteur de

source applique correctement la loi de décroissance de la source ainsi que le calcul
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Table 3.3 – Comparaison des facteurs de rapport mesurés

Facteur de rapport Facteur mesuré Écart (%)
1.048 00 1.048 06 −0.005 87
1.057 87 1.057 94 −0.007 33
1.077 93 1.078 00 −0.006 51
1.151 15 1.151 22 −0.006 54
1.206 56 1.206 55 0.000 41
1.229 41 1.229 42 −0.001 17
1.276 49 1.276 47 0.001 41
1.288 49 1.288 51 −0.001 74
1.312 85 1.312 93 −0.006 49
1.363 14 1.363 17 −0.002 83
1.375 89 1.376 03 −0.010 68
1.402 13 1.402 11 0.000 79
1.469 51 1.469 50 0.000 21
1.497 23 1.497 36 −0.008 70
1.598 98 1.599 07 −0.005 70
1.675 88 1.675 92 −0.002 68
1.691 76 1.691 73 0.001 56
1.707 65 1.707 69 −0.002 40
1.789 55 1.789 76 −0.012 03
1.823 49 1.823 68 −0.010 91

du temps de traitement prévu pour le jour du traitement. Les écarts mesurés sont
généralement inférieurs à ±1%, ce qui est acceptable vis à vis des recommandations.

3.18 Connexion des cathéters entre le TPS et le pro-
jecteur de source

Ce contrôle permet de s’assurer que la correspondance entre le programme de traitement
du logiciel de planification (TPS) et les canaux réellement connectés à l’indexeur du
projecteur de source est respectée [5].

Pour tester la fonctionnalité du mécanisme de vérification des canaux, un plan de
traitement a été préparé avec un applicateur prévu sur le canal 1. Lors du contrôle,
l’applicateur a été volontairement connecté au canal 2 du projecteur.

o Fréquence : Quotidienne.
o Tolérance : .
o Résultat : Le logiciel de commande du projecteur a correctement indiqué une

erreur de connexion « applicateur non branché sur le canal 1 », confirmant ainsi le
fonctionnement attendu du mécanisme de vérification (Figure 3.19)
Ce test est effectué conformément aux recommandations, afin de garantir par a suite
le bon positionnement de la source pendant le traitement.

38



Figure 3.19 – Erreurs de branchement dans les canaux

3.19 Verrouillages de la source et de la source fictive

Le logiciel de contrôle du projecteur de source est conçu pour détecter toute anomalie
dans les connexions des cathéters aux canaux de projecteur. L’absence de connexion sur
l’un des canaux, le logiciel indique immédiatement une erreur et un blocage de lancement
du traitement ou du test (Figure 3.20).

Figure 3.20 – Débranchement du tube de transfert dans un canal

o Fréquence : Trimestrielle.
o Tolérance : Fonctionnel .
o Résultat : Ce test, bien qu’il ait signalé une erreur de connexion, a permis de vérifier

l’efficacité du système de détection automatique des anomalies de branchement. Il
est donc conforme aux recommandations en matière de sûreté des traitements [5].
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3.20 Systèmes de connexion

Ce test contrôle que le projecteur de source bloque le traitement et affiche un message
d’erreur en cas de [7] :

— Non verrouillage de l’indexeur (si applicable) — détaillé en section 3.18.
— Absence de gaine de transfert — indique le même erreur que le section 3.18.

o Fréquence : Hebdomadaire.
o Tolérance : Pas de traitement avant la mise en conformité .
o Résultat : Le contrôle a permis de vérifier que le logiciel du projecteur détecte

correctement l’ensemble des anomalies de connexion. Les erreurs simulées lors du
test ont confirmé le bon fonctionnement du mécanisme de sûreté tel que prévu.

3.21 Constance du positionnement du câble de contrôle

Ce test permet de s’assurer que le positionnement de la source factice reste identique
à celui obtenu lors du test de référence, garantissant ainsi que la source atteindra les
positions programmées avec précision [7].

o Fréquence : Trimestrielle. Le câble est systématiquement remplacé par l’ingénieur
à chaque changement de la source radioactive. En conséquence, un nouveau test de
constance doit être réalisé immédiatement après chaque remplacement de la source,
afin de valider l’intégrité du nouveau câble installé.

o Tolérance : 1mm par rapport à la valeur initiale.
o Résultat : Le teste a été réalisé par l’ingénieur (Voir Annexe 5).

3.22 Intégrité mécanique des applicateurs des tubes
de transfert et des connecteurs

Avant chaque séance, il est impératif de s’assurer du bon état mécanique de l’ensemble
des dispositifs de transfert afin de garantir la sécurité du traitement et le bon positionnement
de la source radioactive [5]. L’examen consiste à rechercher tout signe de dégradation ou
de non-conformité, tels que :

— Coudes, torsions ou écrasements
— Fissures ou usure anormale des surfaces
— Mauvais emboîtement ou connecteurs défectueux

o Fréquence : Trimestrielle.
o Tolérance : Fonctionnel .
o Résultat : Lors du contrôle effectué, aucun dommage n’a été constaté. Les applica-

teurs, les tubes de transfert et les connecteurs présentent une intégrité mécanique
satisfaisante, sans usure excessive ni défauts visibles. Les raccords étaient correcte-
ment assemblés et les canaux de transfert libres de toute obstruction.
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3.23 Exactitude de la longueur dosimétrique des ap-
plicateurs et des tubes de transfert

3.23.1 Positionnement et préparation des applicateurs

Dans le but de vérifier la conformité géométrique entre les applicateurs physiques et
les modèles numériques présents dans le système de planification de traitement (TPS),
une procédure rigoureuse a été mise en place pour le positionnement et le scannage des
dispositifs utilisés [7] [5].

Deux types d’applicateurs ont été évalués :
— Les applicateurs cylindriques vaginaux de différents diamètres : 2, 2.5, 3 et 3.5 cm.
— Les applicateurs de type Fletcher, comprenant des tandems utérins de longueurs 4,

6 et 8 cm associés à des ovoides.

o Fréquence : Annuelle .
o Tolérance : 1mm .

Figure 3.21 – Positionnement des applicateurs sur la plaque PMMA

Chaque applicateur a été positionné sur une plaque en PMMA, garantissant un maintien
stable, reproductible et sans déformation. Les applicateurs ont été assemblés en configu-
ration clinique, notamment avec insertion du tandem dans les ovoides pour le système
Fletcher, afin de simuler les conditions anatomiques réelles de traitement (Figure 3.21).

3.23.2 Acquisition des images CT

Les images ont été acquises à l’aide d’un scanner multi-barrettes selon les paramètres
suivants :

— Épaisseur de coupe : 2,5 mm
— Pas de reconstruction : égal à l’épaisseur de coupe
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— Champ de vue (FOV) : ajusté pour englober entièrement la géométrie de l’appli-
cateur

Les reconstructions ont été effectuées en mode axial, permettant une visualisation
optimale de la structure interne des applicateurs. Une vérification en console a été réalisée
afin de s’assurer de la qualité des images (absence d’artefacts, bonne délimitation des
canaux).

3.23.3 Transfert des images vers le PACS et le TPS

Les séries DICOM obtenues ont été exportées vers le PACS, puis transférées au TPS
utilisé dans le service. Dans le TPS, les étapes suivantes ont été réalisées :

— Vérification des fichiers (nom de l’applicateur, type, longueur, etc.)
— Importation des séries CT dans l’espace de planification
— Ouverture des images pour permettre la superposition avec les modèles numériques

présents dans la bibliothèque du TPS

3.23.4 Comparaison géométrique

Une fois les images importées dans le TPS, la comparaison géométrique a été effectuée
selon les étapes suivantes :

— Mesure des longueurs dosimétriques : distance entre l’entrée du canal source et
son extrémité distale, correspondant à la trajectoire active de la source.

— Analyse de la configuration interne : inspection de la courbure des tandems,
alignement des canaux de source, et positionnement relatif des ovoides dans les
systèmes combinés.

— Superposition visuelle : comparaison directe entre les images scannées et les
modèles numériques pour détecter d’éventuels décalages ou variations dimensionnelles
(longueur, diamètre, courbure).

3.23.5 Résultats et discussions

3.23.5.1 Applicateurs cylindriques

Les résultats de l’analyse ont montré une correspondance géométrique parfaite entre
les applicateurs cylindriques scannés de différents diamètres et leurs modèles numériques
présents dans TPS.

— Les longueurs dosimétriques mesurées sur les images CT étaient identiques à celles
définies dans le TPS.

— Le diamètre interne des canaux de source, tout comme leur positionnement central,
étaient conformes dans tous les cas.

— Aucune distorsion ou différence de courbure n’a été observée entre les données issues
du scanner et les modèles numériques.

Ces résultats confirment la validité de l’utilisation des modèles de la bibliothèque du
TPS pour les applicateurs cylindriques, quelle que soit leur taille. La qualité des images
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acquises, ainsi que leur importation dans le TPS, s’est révélée satisfaisante, ce qui permet
de limiter les incertitudes géométriques lors de la planification. Cela contribue à assurer
une distribution de dose fiable et précise lors des traitements par curiethérapie vaginale
(Figure 3.22).

Figure 3.22 – Comparaison des applicateurs cylindriques dans le TPS : A — 2cm, B —
2,5cm, C — 3cm, D — 3,5cm

3.23.5.2 Applicateurs de type Fletcher

Concernant les applicateurs de type Fletcher, les ovoïdes ont montré une correspondance
parfaite avec les modèles numériques du TPS (Figure 3.23) :

Figure 3.23 – Comparaison des applicateurs Fletcher dans le TPS : (A+B) — ovoïde
gauche, (C+D) — ovoïde droit

— Diamètre, longueur, et alignement des canaux de source étaient conformes.
— Aucune différence n’a été observée au niveau de la géométrie des ovoides.

Pour les tandems utérins, les résultats sont les suivants :
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— Les tandems de 4 cm et 6 cm présentaient une parfaite superposition entre les images
scanner et les modèles du TPS (Figure 3.24) :

Figure 3.24 – Les tandems de 4cm et 6cm

o Les longueurs dosimétriques mesurées correspondaient exactement aux valeurs
nominales.

o La courbure et la configuration du canal de source étaient identiques.
— En revanche, une discrépance géométrique a été identifiée pour le tandem de 8 cm

(Figure 3.25) :

Figure 3.25 – Taendam de 8 cm

o Un décalage d’environ 1 cm a été observé entre le modèle scanné et le modèle
numérique du TPS.

o Cette différence pourrait résulter d’une erreur d’une variation de fabrication
non référencée dans la bibliothèque du logiciel.

Cette discordance peut engendrer une erreur de reconstruction des positions de
source, avec un impact potentiel sur la distribution de dose, notamment au niveau
de la cible utérine ou des organes à risque proches (rectum, vessie).
Ces résultats mettent en évidence l’importance de réaliser un contrôle géométrique
systématique des applicateurs, particulièrement pour :

o Les longueurs ou configurations moins fréquemment utilisées tandem 8 cm.
o Les situations où la précision de positionnement de la source est critique pour

la couverture tumorale.
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Il est recommandé de :
— Vérifier l’exactitude géométrique des applicateurs avant toute première utilisation

clinique.
— Documenter toute différence observée pour adapter la planification en conséquence.
— Contacter le fabricant ou mettre à jour la bibliothèque du TPS, le cas échéant, afin

de garantir une représentation fidèle des dispositifs utilisés.

3.24 Transfert des données de planification depuis
l’ordinateur de planification de traitement

Le TPS est directement relié au logiciel de contrôle du projecteur de source (logiciel
d’afterloading) via un système sécurisé de transfert automatisé des données (Varian).Les
données du plan ne sont donc pas exportées manuellement, mais sont transmises de façon
directe et intégrée au projecteur de source [5].

Les vérifications réalisées ont concerné :
— Les informations patientes : nom, prénom et l’âge ainsi que ID patient (Annexe

1 : Partie 1).
— Plan : l’ID du plan et le nom du plan, confirmés conformes entre le TPS et la

console de traitement (Annexe 1 : Partie 1).
— Les applicateurs et canaux : vérification de l’ID de chaque applicateur ainsi que

de l’origine du point de départ de la source (référence du canal), pas de déplacement
de la source (Annexe 1 : Partie 2).

— Les positions et temps d’arrêt : contrôle détaillé des positions d’arrêt programmées
ainsi que des temps d’arrêt spécifiques à chaque position (Annexe 1 : Partie 3).

— Les points de référence de dose : contrôle de la concordance entre la dose par
fraction ainsi que la dose totale prescrite et celles effectivement transmises à la
console du projecteur de source (Annexe 1 : Partie 4).

o Fréquence : Quotidienne.
o Tolérance : Exact.
o Résultat : L’ensemble des vérifications a été concluant, sans divergence constatée.

Le lien de transfert automatisé des données entre le TPS et le logiciel d’afterloading
a été validé, garantissant ainsi la précision, la sûreté ainsi que la reproductibilité du
traitement. Ce teste a été réalisé par l’ingénieur (Voir Annexe 5)

3.25 Temps d’arrêt minimums

Ce test permet de s’assurer que le projecteur de source respecte la valeur minimale
du temps d’arrêt définie par le constructeur ainsi que les recommandations. Ce critère
est essentiel pour garantir la précision du dépôt de dose ainsi que la reproductibilité du
positionnement de la source [5].

Le projecteur utilisé permet de programmer des temps d’arrêt par pas de 0,1 s, dans
une plage allant de 0,0 à 999,9 s, ainsi que des distances de déplacement comprises entre 1
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et 10 mm, par incréments de 1 mm. Cependant, malgré cette flexibilité, un temps d’arrêt
trop court — inférieur à la valeur minimale recommandée, généralement de 0,20 s — peut
compromettre la fiabilité du positionnement de la source (Voir Figure 3.26).

o Fréquence : Quotidienne.
o Tolérance : Exact.
o Résultat : Lors du contrôle du plan de traitement, un temps d’arrêt de 0,151 s a été

observé, ce qui est inférieur à la valeur minimale recommandée de 0,20 s. Ce constat
suggère un potentiel déplacement inopiné de la source ainsi qu’une incertitude du
dépôt de dose à la position visée.

Figure 3.26 – Indication du temps d’arrêt minimum dans TPS

3.26 Exactitude des temps d’arrêt

Le présent test permet de vérifier que les temps d’arrêt programmés par le projecteur
de source HDR correspondent aux temps réels de déplacement de la source radioactive. Ce
contrôle est essentiel pour garantir la précision des doses délivrées, car une erreur, même
minime, dans la durée d’exposition peut affecter significativement la dose reçue par les
tissus [5] [7] [10].

— Le test a été réalisé sur un programme simple, avec un temps d’arrêt unique de 5,29
s.

— La vérification a été effectuée à l’aide d’un chronomètre externe (application de
chronomètre d’un téléphone portable).

— Le chronométrage a été déclenché au moment de la sortie de la source, et arrêté au
moment de sa réintégration complète dans le projecteur.

o Fréquence : Quotidienne.
o Tolérance : Exact.
o Résultat : L’écart observé de 0,01 seconde est inférieur à 1 %, ce qui est conforme

aux recommandations (Table 3.4). Cet écart est attribué au temps de réaction de
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l’observateur lors du déclenchement manuel du chronomètre, ce qui est une limite
connue de la méthode de mesure manuelle.

Table 3.4 – Comparaison entre le temps d’arrêt programmé et le temps d’arrêt mesuré

Temps programmé (s) Temps mesuré (s) Écart absolu (s) Écart relatif (%)
5,29 5,28 0,01 0,19 %

3.27 Fonctionnement de l’indexeur multicanal

Le test permet de s’assurer que le système d’indexation multicanal du projecteur oriente
correctement le câble porteur de la source radioactive vers le canal applicateur programmé,
sans erreur de sélection ni dérivation [5]. Ce test est essentiel pour garantir que la dose
soit délivrée dans le canal prévu par le plan de traitement, et éviter toute irradiation hors
cible.

o Fréquence : Annuelle.
o Tolérance : Complet.
o Résultat :

— Un test a été réalisé en sélectionnant manuellement plusieurs canaux programmés
successivement : Canal 1, Canal 2 et Canal 3.

— À chaque étape, un programme court de test a été lancé pour vérifier que :
o Le câble de la source est correctement orienté par l’indexeur vers le canal

sélectionné.
o La source sort du canal correspondant à la programmation sans erreur de

routage.
— La trajectoire de la source a été observée via le système de caméras internes ou les

indicateurs mécaniques de sortie.

Pour les canaux 1, 2 et 3, le projecteur a correctement dirigé la source vers le canal
sélectionné. Aucune erreur d’indexation ni d’inversion de canal n’a été observée, le système
a confirmé que l’indexeur est fonctionnel et précis (Voir Figures 3.27, 3.28 et 3.29).

Trois séries de tests ont été réalisées pour les canaux 1 à 6, à l’aide de films radiochro-
miques analysés après irradiation. Les résultats montrent une bonne concordance globale
entre les positions programmées et les positions mesurées sur les films, avec des écarts
généralement inférieurs à la tolérance de ±1 mm (Figure 3.30).

Cependant, un écart légèrement supérieur a été observé pour la première position dans
chaque série. Cet écart peut s’expliquer par la dynamique spécifique de la première sortie
de la source : lors du premier déplacement, la source peut subir une légère inertie, affectant
légèrement la précision du positionnement initial.

Pour les autres positions, les écarts mesurés sont faibles (entre –0,1 mm et –0,7 mm),
confirmant une très bonne reproductibilité et précision du système après le premier arrêt
(Voir Tables 3.5, 3.6 et 3.7).

47



Ainsi, ce test valide le bon fonctionnement du mécanisme d’indexation multicanal. Il
confirme que la source est correctement orientée selon la programmation, assurant une
délivrance précise de la dose, en toute sécurité pour le patient.

Figure 3.27 – Test du canal 1

Figure 3.28 – Test du canal 2

Figure 3.29 – Test du canal 3
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Figure 3.30 – Résultats du test de positionnement pour les 3 canaux

Table 3.5 – Canal 1 – Comparaison des positions programmées et mesurées

Test 1 2 3 4 5 6
Position programmée (cm) 0,4 1,4 2,4 3,4 4,4 5,4

Position film (cm) 0,55 1,43 2,45 3,41 4,43 5,41
Écart (mm) −1,5 −0,3 −0,5 −0,1 −0,3 −0,1

Table 3.6 – Canal 2 – Comparaison des positions programmées et mesurées

Test 1 2 3 4 5 6
Position programmée (cm) 0,4 1,4 2,4 3,4 4,4 5,4

Position film (cm) 0,57 1,44 2,42 3,45 4,42 5,42
Écart (mm) −1,7 −0,4 −0,2 −0,5 −0,2 −0,2

Table 3.7 – Canal 3 – Comparaison des positions programmées et mesurées

Test 1 2 3 4 5 6
Position programmée (cm) 0,4 1,4 2,4 3,4 4,4 5,4

Position film (cm) 0,55 1,46 2,47 3,42 4,43 5,45
Écart (mm) −1,5 −0,6 −0,7 −0,2 −0,3 −0,5
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3.28 Linéarité du minuteur

La linéarité du minuteur constitue un élément fondamental du contrôle qualité des pro-
jecteurs de curiethérapie HDR. Elle garantit que le système délivre des temps d’irradiation
proportionnels aux durées programmées, ce qui est indispensable pour assurer la précision
dosimétrique et la reproductibilité des traitements [5].

o Fréquence : Annuelle.
o Tolérance : Valeur de référence .
o Résultat : Dans le cadre de cette vérification, plusieurs durées cliniquement ont été

programmées. À chaque test, le temps de sortie de la source a été mesuré à l’aide
d’un chronomètre externe, puis comparé à la valeur programmé. La Table 3.8 résume
les résultats obtenus :

Table 3.8 – Comparaison des temps programmés et mesurés

Temps programmé (s) Temps mesuré (s) Écart relatif (%)
5.29 5.28 –0,10 %
7.40 7.39 0,00 %
2.01 2.00 –0,71 %
0.55 0.56 +0,34 %
3.05 3.06 +0,28 %
3.19 3.20 +0,28 %

Tous les écarts relatifs sont inférieurs à 1%, ce qui respecte largement les recommanda-
tions internationales. Ce test confirme donc la bonne linéarité du minuteur du projecteur

Figure 3.31 – Présentation graphique entre temps mesuré et programmé

sur l’ensemble de la plage temporelle testée, renforçant la confiance dans la fiabilité du
système pour la délivrance précise des traitements de curiethérapie(Figure ??).
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3.29 Intégrité du blindage des applicateurs blindés

La vérification de l’intégrité du blindage des applicateurs blindés a pour objectif de
s’assurer que les dispositifs assurant la protection contre le rayonnement sont intacts et
efficaces [5].

o Fréquence : Annuelle.
o Tolérance : 1mm .
o Résultat : Cette vérification doit comporter :

— Une inspection visuelle pour rechercher tout défaut visible (fissure, déformation,
usure).

— Une inspection radiographique permettant de confirmer l’intégrité interne du blin-
dage.

Ce test n’a pas été réalisé.

3.30 Exactitude positionnelle des marqueurs radio-
graphiques

Le but du test est de garantir que les marqueurs radiographiques, lorsqu’ils sont
utilisés en clinique pour le positionnement de la source, sont placés de manière précise
conformément au plan de traitement. Si ces marqueurs ne servent qu’à visualiser le trajet
de la source à l’intérieur de l’applicateur, seule leur intégrité physique doit être vérifiée [5].

o Fréquence : Annuelle.
o Tolérance : 1mm .
o Résultat : Dans le service, aucun marqueur radiographique n’est utilisé en routine

clinique pour le positionnement de la source. Par conséquent, ce contrôle n’est pas
réalisé, puisqu’il ne s’applique pas aux pratiques en vigueur.

3.31 Enregistrements

Le déroulement de la mise en œuvre d’un traitement en curiethérapie HDR comprend
plusieurs étapes clés, qui assurent la traçabilité, la sécurité et la conformité du traitement
délivré (Annexe 2) [5].

o Fréquence : Trimestrielle.
o Tolérance : Complet.

3.31.1 Importation du plan

Le plan de traitement, préalablement élaboré et validé dans le TPS, est importé dans
le système de contrôle du projecteur. Lors de l’importation. Dans ce cas, une confirmation
est demandée avant de poursuivre.
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3.31.2 Affichage des données du patient

Après importation, les informations administratives et cliniques du patient s’affichent à
l’écran, notamment : Le nom et l’ID du patient,L’âge et La date de naissance. Une fiche
patient est également imprimée pour vérification et archivage.

3.31.3 Sécurisation de l’accès au traitement

Avant le lancement du traitement, un code d’accès sécurisé est requis pour autoriser
l’activation du projecteur. Cette étape empêche toute utilisation non autorisée du système.

3.31.4 Lancement du traitement

Une fois toutes les vérifications effectuées et le code saisi, le traitement est lancé. Le
système exécute le plan importé en suivant rigoureusement les paramètres programmés.

3.31.5 Impression et sauvegarde du rapport de traitement

À la fin de la séance, un rapport de traitement est imprimé. Celui-ci comprend toutes
les informations relatives au déroulement de la séance (durées, canaux, positions, statut
final). En parallèle :

— Les fichiers de traitement sont automatiquement transférés vers un poste informatique
dédié,

— Ils sont stockés dans un répertoire spécifique (ex. : dossier “Rapports”), assurant la
traçabilité numérique complète.

3.32 Reproductibilité du temps de transfert et de la
dose de transfert

Ce test vise à s’assurer que le temps mesuré de sortie de la source est stable et
reproductible lorsque le même plan (même position et même durée d’irradiation) est
exécuté plusieurs fois dans des conditions identiques [5] [7]. Le plan de traitement a été
programmé avec un temps d’irradiation constant de 2,01 s sur des positions fixe,Le test a
été répété 5 fois consécutivement. Le temps de sortie de la source a été mesuré à chaque
fois à l’aide d’un chronomètre manuel.

o Fréquence : Annuelle.
o Tolérance : Valeur de référence .
o Résultat : Les écarts absolus observés sont très faibles (±0.01 s), traduisant une

excellente reproductibilité du système de transit de la source pour un même plan
répété plusieurs fois. Tous les écarts relatifs sont inférieurs à 1% (Table 3.9).
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Table 3.9 – Temps mesurés, écarts absolus et relatifs

Test Temps mesuré (s) Écart absolu (s) Écart relatif (%)
Test 1 2.02 +0.01 +0.5 %
Test 2 2.00 −0.01 −0.5 %
Test 3 2.01 0.00 0.0 %
Test 4 2.02 +0.01 +0.5 %
Test 5 2.01 0.00 0.0 %

3.33 Exactitude du mécanisme de transfert de la
source

L’exactitude du du mécanisme de transfert de la source est une étape essentielle du
contrôle qualité. Ce test permet de vérifier que la source radioactive atteint précisément
les positions programmées dans les cathéters, ce qui garantit une délivrance conforme de
la dose au volume cible [5].

o Fréquence : Quotidienne.
o Tolérance : 2mm.
o Résultat : Ce test est réalisé à l’aide de la source fictive (ou factice) (Figure 3.32).

Cette source est intégrée dans le système et son déplacement est déclenché via le
logiciel de contrôle. L logiciel permet alors d’identifier automatiquement la position
atteinte par la source factice dans chaque canal. Le test est réalisé par l’ingénieur
(Voir Annexes 5).

Figure 3.32 – Sortie de la source factice

Ce test permet notamment de :
— Confirmer la cohérence entre les longueurs physiques des cathéters et celles déclarées

dans le logiciel .
— Vérifier le bon alignement des positions d’arrêt .

53



— S’assurer de l’absence d’obstacle ou de dysfonctionnement mécanique dans les tubes
de transfert.
C’est un test simple mais fondamental, réaliser par l’ingénieur :

— à l’installation initiale du système,
— à chaque changement de tube ou d’applicateur,

3.34 Exactitude de positionnement de la source ra-
dioactive

L’exactitude de positionnement de la source est une exigence critique en curiethérapie
HDR. Elle permet de s’assurer que la source radioactive s’arrête exactement aux positions
programmées dans les applicateurs, garantissant ainsi une administration précise de la
dose. Ce test peut être réalisé de manière fiable par autoradiographie, à l’aide de films
Gafchromic, qui offrent une excellente résolution spatiale [5].

Le test a été effectué à l’aide d’un applicateur type Fletcher tandem et ovoides, en
insérant des films Gafchromic dans les canaux de l’applicateur. Un plan de traitement
a été programmé avec différentes positions d’arrêt de la source dans les canaux 1, 2 et
3.(Figure 3.33)

o Fréquence : Trimestrielle.
o Tolérance : 1mm.
o Résultat : Pour chaque position, la distance entre la position programmée (en

cm) et la position réelle observée sur le film a été mesurée (en mm). L’écart absolu
représente la différence entre la position prévue et la trace visible sur le film (Table
3.10 -Table 3.11-Table 3.13).

Figure 3.33 – Positionnement des applicateur sur les film
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Table 3.10 – Canal 1 – Comparaison des positions programmées et mesurées

Position Programmée (cm) Mesuré (cm) Écart (mm)
1 0.5 0.42 0.8
2 1.5 1.42 0.8
3 2.5 2.43 0.7
4 3.5 3.45 0.5

Table 3.11 – Canal 2 – Comparaison des positions programmées et mesurées

Position Programmée (cm) Mesuré (cm) Écart (mm)
1 0.5 0.48 0.2
2 1.5 1.44 0.6
3 2.5 2.48 0.2

Table 3.12 – Canal 3 – Comparaison des positions programmées et mesurées

Position Programmée (cm) Mesuré (cm) Écart (mm)
1 0.5 0.44 0.6
2 1.5 1.45 0.5
3 2.5 2.42 0.8

Les écarts mesurés entre les positions programmées et les positions réellement atteintes
sont tous inférieurs à 1 mm, ce qui indique une excellente précision de positionnement du
système de transfert de source. Ces valeurs respectent largement les tolérances généralement
acceptées en curiethérapie HDR.

Ce test valide également la reproductibilité et la cohérence du mouvement de la source
entre les différents canaux de l’applicateur.

3.35 Etalonnage de la source en terme de débit de
kerma de référence

Ce contrôle vise à vérifier l’exactitude de l’activité de la source d’iridium-192 utilisée
en curiethérapie HDR, en déterminant expérimentalement l’intensité/puissance du débit
de kerma dans l’air (Air-Kerma Strength). Il s’agit de valider les informations fournies
dans le certificat de la source ainsi que les données saisies dans le système HDR).

La chambre à puits TM33005 HDR est ensuite placée au sol et connectée au projecteur
GammaMed Plus iX (Varian) via le tube guide-source R39-067 1.8*320mm. L’électromètre
est relié à la chambre à l’aide d’un câble coaxial blindé. Avant toute émission de rayonne-
ment, la température ambiante et la pression atmosphérique dans la salle sont mesurées.
Le personnel quitte ensuite la salle, et le contrôle est lancé à distance à l’aide de l’interface
du projecteur Afterloader GammaMed Plus iX (Figure 3.34).
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Figure 3.34 – Dispositif de contrôle d’étalonnage de la source HDR (chambre + projec-
teur)

L’électromètre est initialement configuré en mode courant (nA). La source radioactive
est déplacée automatiquement à l’intérieur de la chambre à puits selon un mouvement
prédéfini :

— D’abord entre 128 cm et 122 cm, avec un pas de 0.5 cm, le courant est mesuré et
enregistré à chaque position pendant 10 secondes, et déterminer la position optimale
(point chaud), c’est-à-dire celle pour laquelle le courant est maximal.

— Ensuite, le courant est mesuré entre 126 cm et 125 cm, avec un pas de 0.1 cm, afin
de déterminer avec précision la position optimale.

Une fois cette position identifiée, l’électromètre est basculé en mode charge (nC). Trois
mesures successives d’une durée de 60 secondes chacune sont réalisées à la position optimale,
dans le but d’évaluer la reproductibilité et la stabilité des mesures.

3.35.1 Facteur de correction de la température et la pression

La correction des conditions ambiantes est indispensable car la densité de l’air dans la
chambre influence directement le courant mesuré. Le facteur de correction PT P est calculé
comme suit :

PT P = (273,15 + T ) · P0

(273,15 + T0) · P

avec :
— T0 = 20 ◦C
— P0 = 1013.25 hPa
— T : température de la salle en ◦C,
— P : pression de la salle en hPa.
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3.35.2 Calcul du courant

Après les trois mesures effectuées en mode charge, on calcule le courant moyen délivré
par la source :

Amps =
Chargemoy (nC)

Temps (s)
avec :
— Temps = 60 s.

3.35.3 Intensité du débit de kerma de référence

La force du kerma dans l’air (SK), exprimée en mGy m2 h−1, est déterminée à l’aide de
la relation suivante :

SK = Amps · PPol · PT P · Pelec · NSK · Pion

Aion

où :

— Amps : courant mesuré (en ampères),
— PPol = 1 : facteur de correction de polarité,
— PT P : facteur de correction des conditions ambiantes (pression/température),
— Pelec = 0,9961 : facteur de correction de l’électromètre,
— NSK = 915 400 Gy m2 h−1 A−1 : facteur de calibration de la chambre,
— Pion = 1 : correction de l’efficacité de collection,
— Aion = 1 : correction de recombinaison ionique.

3.35.4 Décroissance radioactive de la source

La valeur mesurée est comparée à la valeur attendue (certificat corrigé de la décroissance),
à l’aide de la formule :

SK(t) = SK0 · e−λt

où :
— SK(t) : facteur d’air kerma au temps t, en mGy m2 h−1,
— SK0 : facteur d’air kerma initial (indiqué dans le certificat de la source(Annexes 3)),
— λ : constante de décroissance radioactive, définie par :

λ = ln(2)
t1/2

— t1/2 = 73.83 : période radioactive de l’Iridium-192,
— t : temps écoulé (en jours) entre la date de calibration de la source et la date de

mesure.
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3.35.5 Écart relatif par rapport au certificat

l’écart relatif entre la mesure et la valeur attendue est déterminé par la relation suivante :

Écart (%) = SKmesure − SKdécroissance

SKdécroissance

× 100

3.35.6 Résultat du contrôle d’étalonnage de la source d’Ir-192

L’objectif de cette section est de présenter les résultats obtenus lors du contrôle d’éta-
lonnage de la source d’iridium-192, notamment la détermination expérimentale de la force
du kerma dans l’air (SK) à partir des mesures de courant, puis de comparer cette valeur à
celle fournie par le certificat du fabricant.

o Fréquence : Trimestrielle.
o Tolérance : ±5%.

3.35.6.1 Recherche de la position optimale ("point chaud")

— Dans un premier temps, la source a été déplacée par pas de 0,5 cm entre 128 cm
et 122 cm. Le tableau suivant présente les valeurs de courant mesurées à chaque
position :

Table 3.13 – Courant mesuré en fonction de la position de la source

Position de la source (cm) Courant (nA)
128.0 38.28
127.5 39.00
127.0 39.52
126.5 39.88
126.0 40.07
125.5 40.12
125.0 40.04
124.5 39.82
124.0 39.43
123.5 38.86
123.0 38.11
122.5 37.11
122.0 35.79

La valeur maximale du courant est observée autour de 125,5 cm, suggérant que le
point chaud se situe à 40,12 nA. Une recherche plus fine a donc été réalisée dans un
second temps (Table 3.13 ).

— Une seconde série de mesures a été effectuée entre 126,0 cm et 125,0 cm avec un pas
de 0,1 cm. Les résultats sont présentés ci-dessous :
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Table 3.14 – Mesure du courant en fonction de la position de la source (nC)

Position (cm) Courant (nC)
126.0 40.14
125.9 40.15
125.8 40.16
125.7 40.17
125.6 40.17
125.5 40.17
125.4 40.17
125.3 40.16
125.2 40.13
125.1 40.12
125.0 40.08

Le point chaud est ainsi identifié à la position 125,4 cm, qui a été utilisée pour les
mesures de charge (Table 3.14).

3.35.6.2 Mesure de la charge à la position optimale

Ces mesures sont parfaitement reproductibles, ce qui garantit la stabilité du système
de mesure (Table 3.15 ).

Table 3.15 – Mesures répétées de la charge à la position 125,4 cm

Position (cm) Charge mesurée (C)
125,4 24,14
125,4 24,14
125,4 24,14

3.35.6.3 Calculs associés :

1. Correction température / pression (PTP )

PT P = (273,15 + 22,1) × 1013,25
(273,15 + 20) × 1009,2 = 1,011

2. Calcul du courant mesuré (Amps)

Amps =
Chargemoy (nC)

Temps (s) = 24,14 × 103 × 10−9

60 = 4,023 × 10−8 A
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3. Intensité du débit de kerma de référence SK

SK = Amps · PPol · PT P · Pelec · NSK · Pion

Aion

SK = (4,023 × 10−8) × 1,011 × 1 × 0,9961 × 915400 × 1
1 = 37,08 mGy m2 h−1

4. Décroissance radioactive

SK(t) = SK0 · e−λt avec λ = ln(2)
t1/2

= ln(2)
73,83

t = 27,7 jours ; SK0 = 48,76 mGy m2 h−1

SK(t) = 48,76 · e− ln(2)
73,83 ·27,7 = 37,59 mGy m2 h−1

5. Écart relatif par rapport à la valeur attendue

Écart (%) = SKmesure − SKdécroissance

SKdécroissance

× 100 = 37,08 − 37,59
37,59 × 100 = −1,3%

Cet écart est acceptable car il est inférieur à la tolérance recommandée de ±5%.

6. Ajustement par rapport à midi

Heure de mesure = 10h37 = 10,6167 h ⇒ ∆t = −1,3833 h = −1,3833
24 jours

SKmidi = SKmesure · e− ln(2)
73,83 ·(−1,3833

24 ) = 37,10 mGy m2 h−1

7. Calcul de l’activité de la source

Amidi = SKmidi

4,070 mGy m2 h−1 Ci−1 = 37,10
4,070 = 9,11 Ci
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8. Comparaison avec l’activité donnée par le logiciel

Le logiciel indique une activité de 9,277 Ci à 9h31. De 9h31 à 12h00, il s’est écoulé
t = 2,483 h = 2,483

24 jours.

A(t) = A0 · e− ln(2)
73,83 ·( 2,483

24 ) = 9,267 Ci

L’écart relatif entre l’activité mesurée et celle calculée par le logiciel du TPS est :

Écart (%) = 9,11 − 9,267
9,267 × 100 = −1,6%

Les mesures expérimentales sont reproductibles et cohérentes avec les valeurs
attendues, ce qui confirme la fiabilité du système de mesure ainsi que la conformité de la
source installée.
Les écarts observés sont les suivants :

— 1,3 % pour l’intensité du débit de kerma de référence (SK),
— 1,6 % pour l’activité dérivée.

Ces valeurs restent largement dans les limites acceptables définies par les
recommandations internationales (±5%), telles que celles énoncées dans les rapports
de la SFPM, de l’AIEA et du guide canadien BRA.2015.06.02 [7][5].

3.36 Linéarité et exactitude du positionnement de la
source

Ce contrôle pour vérifier la précision du déplacement de la source radioactive d’iridium-
192 à l’intérieur du système de curiethérapie HDR. Il s’agit de s’assurer que la position
réelle de la source coïncide avec les positions programmées dans le plan de traitement,
avec une tolérance maximale de ±1 mm. Ce test est essentiel pour garantir la fiabilité
mécanique du projecteur HDR et la sécurité des traitements cliniques.

o Fréquence : Hebdomadaire.
o Tolérance : ±1 mm.

Le test est réalisé à l’aide de la plaque de contrôle PermaDoc, placée sur la table de
traitement. Un film est fixé entre les deux plaques à l’aide de ruban adhésif, puis la plaque
est refermée en s’assurant que la tige métallique de repérage est correctement positionnée.
Le tube guide-source Intracavitary (257mm) est connecté entre le projecteur HDR et la
plaque (Figure 3.35).
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Figure 3.35 – Positionnement des films

Après avoir allumé la station de curiethérapie, un plan d’irradiation test est généré
via le logiciel de traitement(Figure 3.36 ). Ce plan comprend plusieurs positions de dwell.
Un test de sécurité est d’abord effectué à l’aide d’une source factice, puis le test réel est
réalisé avec la source active. À chaque position de dwell, le rayonnement émis provoque
une réaction sur le film, créant une trace visible de l’arrêt de la source(Figure 3.37).

Figure 3.36 – Station de curiethérapie
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Figure 3.37 – Film irradie

Une fois l’irradiation terminée, le film est numérisé à l’aide d’un scanner à plat EPSON.
L’image obtenue est ensuite analysée à l’aide du logiciel ImageJ. Permet d’obtenir l’intensité
optique en fonction des pixels. Les données obtenues sont ensuite exportées vers Microsoft
Excel pour un traitement complémentaire.

Les distances entre les pics d’intensité (correspondant aux positions de la source) sont
converties de pixels en millimètres à l’aide d’une règle de trois, basée sur une échelle de
référence. La fonction =MIN () est utilisée pour localiser le maximum d’intensité (point
chaud) dans chaque intervalle. Ces positions mesurées sont ensuite comparées aux positions
programmées dans le plan de traitement, afin de calculer les écarts.

3.36.1 Résultat contrôle de positionnement de la source

L’objectif de cette section est de présenter les résultats obtenus lors du contrôle de
positionnement de la source d’iridium-192, notamment la détermination expérimentale de
la précision de positionnement de la source est de ±1mm, puis de comparer cette valeur à
celle programme.
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3.36.1.1 Extraction des points chauds par analyse des intensités minimales

Après l’irradiation du film radiochromique, celui-ci a été numérisé puis analysé à l’aide
du logiciel ImageJ, afin d’obtenir la courbe de densité optique en fonction de la position.
Pour chaque pic correspondant à une position de dwell de la source, la fonction =MIN () a
été utilisée dans Excel pour extraire automatiquement la valeur minimale d’intensité dans
chaque intervalle, représentant le point le plus irradié.(Table 3.16 ) Le tableau suivant
résume les valeurs minimales d’intensité optique ainsi que les positions correspondantes
mesurées sur le film.

Table 3.16 – Valeurs minimales d’intensité en fonction de la position du film

Position film (cm) 0,5495 1,4626 2,4433 3,4410 4,4455 5,4531
Intensité min 39,6921 38,0719 36,5731 35,9486 37,1696 38,1259

— Le graphe (Figure 3.38 ) présente une série de pics d’intensité, chaque pic correspond
à une position.

— Les pics d’intensité semblent avoir des valeurs proches, ce qui signifie que la source
délivre une dose relativement constante à chaque position.

Figure 3.38 – Analyse des intensités sur film irradié

3.36.1.2 Comparaison entre les positions programmées et les positions mesu-
rées sur film

Dans le cadre du contrôle qualité du système de curiethérapie HDR, une comparaison a
été effectuée entre les positions programmées de la source dans le plan de traitement et
les positions réellement mesurées sur le film radiochromique à l’aide du logiciel ImageJ.
L’objectif est de vérifier la précision du positionnement mécanique de la source d’iridium-
192. Le tableau suivant présente les positions théoriques de la source (programmées), les
positions mesurées sur le film (en cm), ainsi que l’écart absolu en millimètres, obtenu par
soustraction des deux valeurs. Ces écarts permettent d’évaluer la conformité du système
au seuil de tolérance de ±1 mm (Table 3.17) [7] [5].
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Table 3.17 – Comparaison des positions programmées et mesurées (film) avec écart

Test 1 2 3 4 5 6
Position programmée (cm) 0,4 1,4 2,4 3,4 4,4 5,4

Position film (cm) 0,54 1,46 2,44 3,44 4,44 5,45
Écart (mm) −1,4 −0,6 −0,4 −0,4 −0,4 −0,5

3.37 Reproductibilité du positionnement de la source

L’analyse des écarts de positionnement de la source d’iridium-192 sur une période
prolongée pour les deux sources successives (2024 et 2025) montre une bonne stabilité
et reproductibilité du système de curiethérapie HDR. L’ensemble des positions mesurées
reste globalement conforme à la tolérance de ±1 mm.

Figure 3.39 – Source Avril 2025 Figure 3.40 – Source Octobre 2024

On observe systématiquement un écart légèrement supérieur sur la première position
de dwell (Figure 3.39), ce qui est un phénomène connu et lié à la dynamique initiale
du déploiement de la source (Figure 3.40). Cette variation reste stable dans le temps et
n’impacte pas la qualité globale du traitement. Toutes les autres positions montrent une
excellente concordance avec les positions programmées, témoignant du bon fonctionnement
mécanique et électronique du projecteur. Par ailleurs, ces tests de reproductibilité sont
réalisés systématiquement avant chaque traitement, conformément aux exigences de sécurité
et d’assurance qualité en curiethérapie HDR. Ainsi, le système d’afterloading présente une
reproductibilité satisfaisante, assurant une délivrance précise et fiable de la dose dans les
conditions cliniques [7].

3.38 Homogénéité de la source

La vérification de l’homogénéité de la source radioactive constitue un contrôle essentiel
pour garantir une distribution régulière de la dose au cours du traitement. Ce test vise à
s’assurer que le matériau radioactif est uniformément réparti à l’intérieur de l’enveloppe
de la source.

Le contrôle a été réalisé en irradiant un film Gafchromic pendant 20 secondes en
maintenant la source iridium-192 sur une seule position de dwell.

o Fréquence :Trimestrielle.
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o Tolérance :valeur de référence .
o Résultat :Le film est ensuite numérisé et analysé pour extraire la répartition de la

dose le long de l’axe longitudinal de la source. À partir de l’image acquise, un profil
de dose a été tracé.

Les données extraites du profil ont été converties en un tableau associant la position
relative (cm) à la valeur de densité optique ou d’intensité, permettant de reconstruire la
courbe de distribution du rayonnement.

L’analyse de la courbe dans la Figure 3.41 montre une bonne symétrie et une variation
relativement faible autour de la valeur maximale, ce qui indique une répartition homogène
de l’activité au sein de la capsule radioactive. La fluctuation observée reste dans les limites
tolérées, sans pics ni creux anormaux pouvant indiquer des amas ou des vides dans le
matériau radioactif.

Figure 3.41 – Homogénéité de la source

Ce contrôle confirme que la source d’iridium-192 utilisée dans le projecteur HDR présente
une homogénéité satisfaisante, compatible avec les exigences de précision dosimétrique
des traitements cliniques. Cette vérification, bien que non systématique, est essentielle à
chaque changement de source ou en cas de suspicion d’anomalie de fonctionnement [5].

3.39 Comparaison entre Acuros Bv et TG-43

L’objectif de cette analyse est de comparer les performances dosimétriques de deux
algorithmes de calcul utilisés en curiethérapie HDR :

— TG-43, basé sur un modèle standard homogène en eau,
— Acuros BV, qui prend en compte les hétérogénéités anatomiques à partir des images

scanner du patient, via la résolution de l’équation de Boltzmann.
— Deux types de traitement ont été considérés :

o Curiethérapie vaginale (31 patientes)
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o Curiethérapie utéro-vaginale (8 patientes)
Les plans ont été optimisés avec TG-43 puis recalculés avec Acuros BV sans changement
géométrique ni applicateurs modélisés. Les différences observées reflètent donc uniquement
l’impact de l’algorithme.

Les paramètres dosimétriques suivants ont été extraits pour le volume cible clinique
(CTV) et pour les organes à risque (OAR) :

— Pour le CTV : D90% (Gy), D95% (Gy), D98% (Gy), D2cm3 (Gy), Dmax (Gy),
Dmoy (Gy).

— Pour les OAR (vessie et rectum) : D2cm3 (Gy), Dmax (Gy), Dmoy (Gy).

3.39.1 Cas vaginale

Cette partie du travail vise à comparer les résultats dosimétriques obtenus avec TG-43
et Acuros BV sur un échantillon de 31 patientes traitées en curiethérapie vaginale exclusive,
en analysant les effets du modèle de calcul sur CTV et sur la protection des organes à
risque.

Figure 3.42 – Distribution de dose
– Vessie

Figure 3.43 – Distribution de dose
– Rectum

Les doses reçues par la vessie et le rectum (D2cm3, Dmoy,Dmax) dans les Figures
"3.42- 3.43" sont également légèrement plus faibles avec Acuros BV, Cela reflète une
estimation plus précise des doses absorbées dans les tissus sains grâce à la modélisation
des hétérogénéités par Acuros BV.

Ces résultats sont en accord avec ceux de Mishra et al. (2021) [18]et de Roussakis et
al. (2024) [3], qui ont démontré que TG-43 surestime régulièrement les doses aux organes
à risque dans différents contextes de curiethérapie.
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Figure 3.44 – Distribution de dose – CTV

Les résultats dans la Figure 3.44 montrent que les doses calculées dans le CTV (notam-
ment D90%, D95%, D98%, Dmoy) sont légèrement plus faibles avec Acuros BV qu’avec
TG-43. Cette différence s’explique par le fait que TG-43 considère un milieu homogène
en eau, alors qu’Acuros BV prend en compte les hétérogénéités anatomiques, les densités
réelles des tissus, ainsi que les matériaux de l’applicateur.

L’écart le plus important est observé au niveau de la Dmax, qui est plus faible avec Acuros
BV. Cela s’explique par la prise en compte, par cet algorithme, des effets d’atténuation et
de diffusion liés à la présence de parties métalliques dans certains applicateurs vaginaux
(par exemple tiges ou systèmes de fixation internes). Ces éléments métalliques créent des
perturbations locales du champ de dose, ce que TG-43 ne modélise pas, puisqu’il suppose
un environnement homogène. Ce comportement est cohérent avec les résultats de l’étude
de Roussakis et al. (2024), qui rapportent des écarts importants de Dmax (jusqu’à 10 %)
dans les zones proches des matériaux métalliques lors de traitements HDR interstitiels
avec des applicateurs complexes.

3.39.2 Cas Utero-vaginale

La curiethérapie utéro-vaginale, utilisée notamment dans le traitement du cancer du col
de l’utérus, implique des applicateurs complexes (type tandem-ovoïdes ou tandem-anneau)
positionnés à proximité immédiate des organes à risque tels que la vessie et le rectum.
Dans ce contexte, l’algorithme TG-43, qui suppose un milieu homogène en eau, ne tient
pas compte des effets d’atténuation dus aux applicateurs, aux tissus osseux pelviens et
aux cavités aériennes. Ce travail a pour but de comparer les plans dosimétriques obtenus
avec TG-43 et Acuros BV chez 8 patientes traitées par curiethérapie utéro-vaginale, sans
modélisation explicite des applicateurs, afin de mesurer l’effet du modèle de calcul seul.
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Figure 3.45 – Distribution de dose – Ves-
sie

Figure 3.46 – Distribution de dose – Rec-
tum

Les figures 3.47 (vessie) et 3.48 (rectum) montrent des différences entre les deux
algorithmes TG-43 et Acuros BV . Pour les paramètres D2cm3 et Dmoy, on observe des
réductions de dose avec Acuros BV allant jusqu’à –3 %. L’écart est plus marqué pour
la vessie, en raison de sa proximité immédiate avec l’applicateur et des cavités aériennes
(vagin, rectum) environnantes.

Comme dans le cas vaginal, TG-43 surestime les doses reçues par les organes à risque,
car il ne modélise ni la densité variable des tissus, ni les effets de blocage et d’atténuation
du faisceau par les structures métalliques ou osseuses. Ces observations sont en accord
avec Mishra et al. (2021), qui ont également démontré que TG-43 tend à surestimer les
doses aux organes à risque dans les plans de curiethérapie du col utérin.
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Figure 3.47 – Distribution de dose – CTV

La figure 3.49 illustre la distribution de dose au sein du volume cible clinique (CTV)
pour un traitement de curiethérapie utéro-vaginale, comparant les résultats entre les
algorithmes TG-43 et Acuros BV.

Comme illustré dans la figure 3.49, les doses D90%, D95%, D98% et Dmoy au niveau
du CTV sont systématiquement plus faibles avec Acuros BV, avec des écarts moyens allant
de –2,5 % à –5,5 %. Ces résultats confirment que TG-43 surestime les doses délivrées dans
le volume cible, en raison de son modèle simplifié (milieu homogène en eau).

L’écart est encore plus marqué pour la Dmax, avec une différence atteignant –10,58
% en moyenne, ce qui s’explique par la présence de matériaux métalliques (titane, acier
inoxydable) dans les applicateurs utéro-vaginaux. Ces matériaux, non pris en compte dans
TG-43, provoquent une atténuation significative du rayonnement, que seul Acuros BV
peut modéliser correctement. Ce constat est cohérent avec les résultats de Roussakis et al.
(2024), qui rapportent des écarts de dose importants en présence de structures métalliques
denses (jusqu’à –10 % pour la Dmax).
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Exemples cliniques illustratifs – comparaison TG-43 vs Acuros
BV

— Illustration par cas clinique : curiethérapies vaginale et utéro-vaginale

Figure 3.48 – DVH comparaison entre TG-43 et Acuros
BV

Figure 3.49 – Distribution de
dose vaginale

Figure 3.50 – DVH comparaison entre TG-43 et Acuros
BV pour une application urétro-vaginale

Figure 3.51 – Distribution de
dose pour l’application urétro-
vaginale

Les figures présentées illustrent pour un cas de curiethérapie vaginale (Figures 3.48-3.49
) et un cas utéro-vaginal (Figures 3.50-3.51 ), la comparaison dosimétrique entre les
algorithmes TG-43 et Acuros BV, à travers les histogrammes dose-volume (DVH) et les
distributions spatiales de dose.
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Conclusion générale

Ce mémoire a permis de montrer l’importance du contrôle qualité en curiethérapie
HDR utilisant l’iridium-192. Grâce à une approche méthodique, nous avons présenté les
différentes procédures, équipements et tests nécessaires pour garantir un traitement à la
fois précis, sûr et conforme aux normes internationales.

La curiethérapie HDR permet de délivrer des doses élevées de rayonnement de manière
très ciblée, ce qui limite l’exposition des tissus sains. Les contrôles effectués dans le service
ont confirmé que le matériel utilisé respecte bien les normes (SFPM, COMP, ESTRO,
etc.), que le positionnement de la source est précis, que les temps d’arrêt sont fiables, et
que les dispositifs de sécurité fonctionnent correctement. Nous avons aussi comparé deux
méthodes de calcul de dose (TG-43 et Acuros BV), ce qui a permis de mieux comprendre
leurs avantages et limites, surtout en présence de milieux non homogènes.

Cette étude met aussi en avant l’importance de la formation continue du personnel, de
la bonne documentation des procédures, et de l’entretien régulier du matériel. Le contrôle
qualité ne se limite pas à quelques vérifications techniques : c’est une démarche continue
d’amélioration et de vigilance.

En résumé, un programme de contrôle qualité bien structuré est indispensable pour
garantir la sécurité des patients et la réussite des traitements en curiethérapie HDR. Ce
travail contribue à améliorer les pratiques cliniques et à renforcer la sécurité dans ce
domaine.
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Annexe 1 : Rapport du plan de traitement

— Partie 1-Utero-vaginale-

— Partie 2-Utero-vaginale-
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— Partie 3-Utero-vaginale-
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— Partie 4
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— Cas de Vaginale
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Annexe 2 : Les étapes d’enregistrement
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Annexe 3 : Certificat de la source
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Annexe 4 : Rapport de contrôle de positionnement
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Annexe 5 : Testes fait par l’ingénieur
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Annexe 6 : Testes fait par l’ingénieur
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Annexe 7 : Schéma d’action détaillé
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Annexe 8 : Certificat de la source
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Résumé

La curiethérapie à haut débit de dose (HDR) utilisant l’iridium-192 est particulièrement
utilisée dans le traitement des cancers gynécologiques, prostatiques et ORL. Ce type de
traitement exige une grande précision et un niveau de sécurité élevé, ce qui justifie la mise
en place de contrôles qualité rigoureux.

Ce mémoire présente une évaluation complète du système de curiethérapie HDR de
l’hôpital Chahids Mahmoudi de Tizi Ouzou, réalisée selon les recommandations de la SFPM,
du COMP et de l’ESTRO. Les tests effectués ont porté sur la précision du positionnement
de la source, la reproductibilité des traitements, l’étalonnage de la source radioactive, ainsi
que le bon fonctionnement des dispositifs de sécurité.

Une comparaison dosimétrique entre les algorithmes TG-43 et Acuros BV a également
été menée. Elle a mis en évidence des écarts liés aux hétérogénéités tissulaires et souligné
l’importance du choix de l’algorithme en fonction du contexte clinique.

Les résultats obtenus confirment la fiabilité du système étudié et l’efficacité des pro-
cédures mises en place, contribuant ainsi à l’amélioration continue des pratiques en
curiethérapie HDR.

Mots-clés : Curiethérapie HDR, Iridium-192, Contrôle qualité, TG-43, Acuros BV,
SFPM, Dosimétrie.

Abstract

High-dose-rate (HDR) brachytherapy using iridium-192 is widely used in the treatment
of gynecological, prostate, and head and neck cancers. This technique requires high precision
and strict safety standards, which justifies the implementation of rigorous quality control
procedures.

This thesis presents a comprehensive evaluation of the HDR brachytherapy system
at Chahids Mahmoudi Hospital in Tizi Ouzou, based on the recommendations of the
SFPM, COMP, and ESTRO. The tests performed focused on source positioning accuracy,
treatment reproducibility, source activity calibration, and the proper functioning of safety
systems.

A dosimetric comparison between the TG-43 and Acuros BV algorithms was also
carried out. The results revealed discrepancies due to tissue heterogeneities, highlighting
the importance of selecting an appropriate algorithm depending on the clinical context.

The results confirm the reliability of the system and the effectiveness of the implemented
procedures, thus contributing to the continuous improvement of clinical practices in HDR
brachytherapy.

Keywords : HDR brachytherapy, Iridium-192, Quality assurance, TG-43, Acuros BV,
SFPM, Dosimetry.
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