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RESUME DES RECOMMANDATIONS

Considérant les données probantes disponibles a ce jour, le sous-comité recommande :

Simulateur conventionnel

DM

que le simulateur conventionnel ne soit plus utilisé comme méthode de routine pour la

planification des traitements de radiothérapie externe ou de curiethérapie;

que la planification des traitements avec la TDM soit reconnue comme un standard de pratique
(appareil de planification de base);

que tous les centres de radio-oncologie du Québec disposent d’au moins un appareil de TDM
dédié" au département de radio-oncologie pour la planification des traitements;

qu’un volume minimal de 2 175 planifications par année avec la TDM soit utilisé pour justifier
I'acquisition d’un deuxiéeme appareil dédié a la radiothérapie dans I'établissement (incluant la
radiothérapie externe et la curiethérapie), et de 4 348 planifications par année pour justifier un
troisieme appareil;

qgu’une TDM soit dédiée a la curiethérapie dans les centres qui disposent d’une suite;

que les centres de radio-oncologie traitant les régions thoraciques ou abdominales aient acces a
une TDM-4D;

que les établissements s'assurent d'avoir la fonctionnalité 4D pour tout rehaussement ou toute
nouvelle acquisition d’un appareil de TDM pour la radiothérapie externe;

que toute nouvelle acquisition d’'un appareil de TDM pour la planification réponde aux
paramétres suivants :

o présence de lasers de positionnement contrélés par ordinateur,

o modele d’anneau a grande ouverture,

o station de planification virtuelle,

o injecteur pour produit de contraste,

o algorithme pour enlever les artefacts,

o table a dessus plat avec indexation nécessaire pour le positionnement des patients,

o accessoires d'immobilisation pour le traitement;

! Le terme « dédié » dans ce document signifie que I'appareil de planification est accessible et réservé a une portion d’usage exclusif
pour la radio-oncologie, et installé dans le département de radio-oncologie. Cela ne veut pas nécessairement dire que I"appareil
doit étre a usage exclusif pour la radio-oncologie. L’appareil peut étre partagé avec la radiologie pour les plages non utilisées et
des ententes entre les départements de radio-oncologie et de radiologie peuvent étre conclues afin de planifier I'achat ou la
justification d’achat d’un appareil.



IRM

que la planification des traitements avec I'IRM soit reconnue comme un standard de pratique;
qgue tous les centres de radio-oncologie du Québec disposent d’au moins un appareil d’'IRM
localisé dans la méme installation?, pour la planification des traitements;

qgue I'IRM soit dédiée et installée dans le département de radio-oncologie lorsque les volumes
d’activité le justifient;

gu’un volume minimal d’environ 1 000 planifications par année avec I'IRM soit utilisé pour
justifier un appareil dédié a la radiothérapie dans I’établissement (incluant la radiothérapie
externe et la curiethérapie);

gu’un volume minimal de 2 175 planifications par année avec I'IRM soit utilisé pour justifier
I'acquisition d’un deuxiéme appareil dédié a la radiothérapie dans I'établissement (incluant la
radiothérapie externe et la curiethérapie), et de 4 348 planifications par année pour justifier un
troisieme appareil;

que, si I'IRM n’est pas dédiée a la radio-oncologie, des plages horaires en quantité suffisante
soient réservées en radiologie pour répondre aux demandes d’examens de planification en radio-
oncologie et que ces cas soient priorisés;

que, si I'IRM n’est pas dédiée a la radio-oncologie, celle-ci soit adaptée aux besoins de la radio-
oncologie (ex. : table adaptée);

que, s'il n’est pas possible pour le département de radiologie d’offrir des plages suffisantes pour
les besoins de la radio-oncologie, I'acquisition d’un appareil partagé, idéalement localisé dans le
département de radio-oncologie, soit envisagée;

que la décision de recourir ou non a une IRM de planification soit toujours prise a la suite d’une

évaluation compléte de la condition clinique du patient (au cas par cas);

que I'IRM de planification soit utilisée pour les indications suivantes lorsque, a la suite de

I’évaluation clinique du patient, des incertitudes demeurent quant a la planification du

traitement :

o cancers cérébraux (radiothérapie stéréotaxique et externe),
o cancers ORL,

o cancers de la prostate,

Tiré du document intitulé Glossaire — Définition de termes relatifs au réseau de la santé et des services sociaux (MSSS,
janvier 2016)". Une installation est le lieu physique ol sont offerts les soins de santé et les services sociaux a la population du
Québec, dans le cadre d’une ou de plusieurs missions. Un établissement comporte généralement plusieurs installations.



o cancers gynécologiques,

o traitements de curiethérapie (col utérin),

o sarcomes;

que |'utilisation de I'IRM de planification puisse étre considérée pour les indications suivantes :

o SBRT de la colonne,

o cancers abdominaux (foie, pancréas),

o cancers de la vessie,

o traitements de curiethérapie interstitielle;

gue toute nouvelle acquisition ou tout rehaussement d’un appareil d'IRM pour la planification

réponde aux parametres suivants :

o présence de lasers de positionnement contrélés par ordinateur,

o modele d'anneau a grande ouverture permettant I'examen en position de traitement avec
les accessoires d’'immobilisation compatibles,

o injecteur pour produit de contraste,

o table a dessus plat avec indexation nécessaire pour le positionnement des patients,

o accessoires et applicateurs compatibles avec I'IRM pour la curiethérapie;

TEP-TDM

que tous les centres de radio-oncologie du Québec disposent d’au moins un appareil de TEP-TDM
localisé dans la méme installation, pour la planification des traitements;

que, si la TEP-TDM n’est pas dédiée a la radio-oncologie, des plages horaires en quantité
suffisante soient réservées en radiologie pour répondre aux demandes d’examens de
planification en radio-oncologie et que ces cas soient priorisés;

que la TEP-TDM soit dédiée au département de radio-oncologie lorsque les volumes d’activité le
justifient;

gu’un volume minimal d’environ 835 planifications par année avec la TEP-TDM soit utilisé pour
justifier un appareil dédié a la radiothérapie dans I'établissement;

gu’un volume minimal d’environ 1 740 planifications par année avec la TEP-TDM soit utilisé pour
justifier I'acquisition d’un deuxieme appareil dédié a la radiothérapie dans I'établissement;

gue la décision de recourir ou non a une TEP-TDM de planification soit toujours prise a la suite
d’une évaluation compléte de la condition clinique du patient (au cas par cas);

que la TEP-TDM de planification en position de traitement soit utilisée pour les indications
suivantes :

o cancers du poumon,

o cancers ORL,



o lymphomes,
o cancers du col de l'utérus,
o cancers de l'anus,

o] cancers du rectum;

e que l'utilisation de la TEP-TDM de planification puisse étre considérée pour les indications
suivantes :
o autres cancers gynécologiques,
o cancers de |'cesophage,
o métastases hépatiques;

e que la TEP-TDM ne soit pas utilisée pour la planification de la curiethérapie en dehors d’essais
cliniques;

e que toute nouvelle acquisition d’'un appareil de TEP-TDM pour la planification réponde aux
parameétres suivants :
o présence de lasers de positionnement contrélés par ordinateur,
o modele d'anneau a grande ouverture permettant I'examen en position de traitement avec

les accessoires d’'immobilisation compatibles,

o injecteur pour radiotraceurs,

o table a dessus plat avec indexation nécessaire pour le positionnement des patients;

(Le développement de nouveaux radiotraceurs pourrait conduire a de nouvelles indications ainsi qu’a une
plus grande utilisation de la TEP-TDM dans le futur.)

Echographie
e que tous les centres de radio-oncologie du Québec disposent d’au moins un appareil

d’échographie dédié a I'application et a I'implantation des applicateurs/aiguilles/cathéters des

traitements de curiethérapie;

. que I'échographie 3D soit utilisée pour la planification des cancers de la prostate, notamment en
I'absence de toute autre modalité d’imagerie (TDM sur rail ou IRM) dans la suite de
curiethérapie;

. que l'utilisation de I'échographie puisse étre considérée pour les indications suivantes :

o cancers du sein,
o cancers gynécologiques;

e que toute nouvelle acquisition d’'un appareil d’échographie pour la planification réponde
au parametre suivant :

o sondes appropriées selon les sieges tumoraux a traiter.
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Cadre de référence pour I'allocation des ressources matérielles :
appareils de planification en radio-oncologie

1. INTRODUCTION

1.1 MANDAT DU SOUS-COMITE
En 2013, le Comité national de radio-oncologie a été mandaté pour soumettre des recommandations a la
Direction générale de cancérologie (DGC) afin d’assurer la mise a jour continue du cadre de référence
pour I'allocation des ressources matérielles en radio-oncologie et de I'adapter en fonction de I'évolution
des technologies en vue d’assurer des traitements optimaux de qualité dans tout le réseau. Un premier
document, intitulé Cadre de référence pour I'allocation des ressources matérielles 2013-2025°, a été
élaboré en décembre 2012 par la Direction de I'acces, des technologies et de la biologie médicales —
Services des technologies médicales de la Direction générale des services de santé et médecine
universitaire du ministére de la Santé et des Services sociaux (MSSS). Ce document avait pour but de
réévaluer et d’actualiser les besoins en ce qui concerne les appareils de traitement en radiothérapie, plus
précisément les accélérateurs linéaires, en tenant compte des données statistiques et des technologies les

plus récentes.

Par la suite, le sous-comité sur les appareils de planification a été mandaté par le Comité national de
radio-oncologie afin de lui soumettre des recommandations quant a I'utilisation et a la disponibilité dans

les services de radio-oncologie :

e desimulateurs;

e d’appareils de tomodensitométrie (TDM);

e d’appareils d'imagerie par résonance magnétique (IRM);

e d’appareils de tomographie a émission de positrons couplés a un appareil de
tomodensitométrie (TEP-TDM);

e d’appareils d’échographie.

Ces recommandations devront tenir compte des missions des centres intégrés de santé et de services
sociaux (CISSS), des centres intégrés universitaires de santé et de services sociaux (CIUSSS) et des centres

hospitaliers universitaires (CHU).

1.2 OBIECTIF
Le présent document a comme objectif d’exposer I'avis des experts du sous-comité quant aux
équipements de planification en radiothérapie qui devraient étre présents dans les CISSS, les CIUSSS et les

CHU du Québec en fonction des besoins actuels et futurs et des technologies émergentes.

3 .2
Document non publié
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1.3 PRINCIPES DE BASE EN RADIO-ONCOLOGIE

1.3.1 RADIOTHERAPIE EXTERNE
La radiothérapie est I'emploi de rayons ionisants aux fins de traitement, notamment pour le cancer’. Le
principe général de la radiothérapie est d’émettre une dose élevée de radiation vers la tumeur ou la
région qui présente un risque d’envahissement tout en évitant les tissus ou organes sains’. Les
rayonnements ionisants produisent des dépots d’énergie a I'intérieur du corps de la personne traitée.
Cette dose d’énergie élevée détériore les cellules touchées et affecte entre autres leur fonction de

reproduction.

Initialement, de plus faibles doses d’irradiation étaient utilisées afin de préserver les tissus sains, étant
donné que les repéres anatomiques conduisaient a une incertitude quant a la délimitation des tumeurs”.
Par la suite, le principe de base pour une modalité de traitement locorégional a plut6ét été d’irradier la
tumeur au maximum®. Lorsqu’il y avait incertitude sur la localisation ou le comportement de la tumeur, la
tendance était d’augmenter le volume de la cible ainsi que les marges de planification du traitement’.
Cette approche avait pour conséquence d’accroitre la quantité de tissus sains irradiés, augmentant le
risque d’effets secondaires pouvant nécessiter I'arrét des traitements ou des délais qui compromettaient
le contrble de la tumeur et des toxicités dues aux effets secondaires pouvant avoir, a long terme, des

impacts permanents sur la qualité de vie des patients’.

L'arrivée de l'imagerie en trois dimensions (3D) dans la planification de la radiothérapie a permis
d’amplifier la dose d’irradiation tout en diminuant la dose dirigée vers les organes a risque (OAR)® grace a

une image diagnostique de grande précision permettant de délimiter le volume tumoral brut®.

Une des principales difficultés en radiothérapie est donc de délivrer une forte dose de radiation avec
exactitude, afin de ne pas endommager les cellules environnantes normales ou saines’. Par conséquent,
I'objectif fondamental des radio-oncologues est de maximiser le contréle de la tumeur en minimisant les
complications liées a I'atteinte des tissus normaux ou sains’. Pour y parvenir, ils utilisent des images

précises de 'anatomie obtenues grace aux appareils de planification.

1.3.2 CURIETHERAPIE
La curiethérapie consiste en |'utilisation d’isotopes radioactifs scellés pour le traitement de tumeurs. Ces
isotopes peuvent étre insérés directement dans les tissus sous forme de grains (implants permanents de
la prostate ou des seins), positionnés dans des aiguilles insérées dans le tissu (curiethérapie interstitielle)
ou insérés a I'aide d’applicateurs dans une cavité naturelle du corps (gynécologie, rectum, cesophage,
bronche). Le principe général est, tout comme pour la radiothérapie externe, d’administrer une dose

élevée de radiation a la cible tumorale tout en protégeant les organes ou tissus sains par une diminution
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rapide de la dose en fonction de la distance par rapport aux sources. La curiethérapie est utilisée seule ou
en association avec un autre traitement tel que la radiothérapie externe ou la chimiothérapie. Elle est
notamment indiquée pour le traitement des cancers gynécologiques et de la prostate®. Le principe de la
curiethérapie est basé sur un positionnement de grande précision des sources radioactives avec une

orientation des radiations vers la tumeur.

Plusieurs procédures de curiethérapie sont réalisées sous anesthésie. Pour des raisons d’efficience et de
précision du traitement (afin d’éviter le mouvement des aiguilles ou des applicateurs lors des
déplacements du patient), il est préférable que tout I'équipement nécessaire a la mise en place des

sources, a I'imagerie et au traitement soit dans une méme salle d’intervention.

1.33 PLANIFICATION DES TRAITEMENTS
L'imagerie joue un rdle central dans la définition des cibles et des incertitudes en radiothérapie™’. Les
techniques d’imagerie permettent de délimiter la tumeur, de calculer les risques possibles d’atteinte aux

OAR et de prendre des décisions éclairées quant a la facon de traiter le patient.

Des avancées en imagerie médicale ont été réalisées ces derniéres années, notamment en ce qui
concerne la technique et I'analyse de prise d’images. Initialement, le simulateur dit conventionnel ou
classique était I'appareil de planification de base en radiothérapie. Ensuite, afin de définir en 3D les cibles
ainsi que les OAR, les départements de radio-oncologie se sont munis d’appareils de TDM de
. . 10 . , ) . . . .
planification™. De plus, pour obtenir des compléments d’information, certains centres de radio-oncologie
ont fait I'acquisition de modalités additionnelles comme I'IRM, la tomographie a émission de positrons

(TEP) et I'échographie®.

1.3.3.1 SIMULATEURS
Le simulateur dit conventionnel est un appareil de radiographie et de fluoroscopie muni d’'un tube
utilisant les rayons X'". Il permet de reproduire les mémes mouvements qu'un appareil de traitement,
d’ou provient dailleurs son nom®. Il est utilisé pour planifier des champs de traitement en se basant
uniquement sur des repéeres anatomiques. Les résultats d’images du simulateur sont uniquement en deux
dimensions (2D) et ne permettent pas la visualisation des tissus mous’. Lutilisation du simulateur
classique est une ancienne approche en radiothérapie’. Elle est maintenant rarement utilisée et désuéte,

depuis l'introduction de la TDM pour la planification des traitements™.

Page 3



Cadre de référence pour I'allocation des ressources matérielles :
appareils de planification en radio-oncologie

1.3.3.2 TDM

Présentation de I’appareil

L’acquisition d’'images de la TDM se fait par la mesure de profils de transmission de rayons X au travers du
patient pour un tres grand nombre de projections. Pour chaque projection, le profil de transmission est
mesuré par un groupe de détecteurs en ligne comprenant généralement entre 800 et 900 éléments de
détection. Les multiples projections sont acquises en faisant tourner le tube a rayons X et les groupes de
détecteurs en ligne autour du patient. Les TDM modernes ont plusieurs lignes de détecteurs (souvent
appelées « barrettes de détecteurs »), permettant ainsi une acquisition plus rapide des multiples
projections nécessaires a la reconstruction des images. De plus, I'acquisition se fait maintenant de fagon
hélicoidale, c'est-a-dire que la table supportant le patient est déplacée dynamiquement pendant la

rotation du « gantry » sur lequel sont fixés le tube a rayons X et les détecteurs.

La TDM permet de visualiser la différence d’absorption des rayons X par les divers tissus traversés’. Une
visualisation 3D du patient est obtenue dans laquelle chaque pixel de I'image a une intensité
proportionnelle au coefficient linéaire d’atténuation du tissu correspondant’. Avec la TDM, il est aussi
possible d’obtenir des images contenant des informations en 4D issues de la reconstruction d’'images

multiples qui capturent différentes phases du cycle respiratoireB’”'l‘r”16

. Pour obtenir une image 4D avec
la TDM, il est nécessaire d’utiliser un logiciel additionnel qui synchronise I'acquisition des projections avec
la phase respiratoire a l'aide d’un détecteur placé sur le patient. La disponibilité et la qualité de
I'information sur la densité des tissus permettent une délimitation adéquate des volumes cibles et des
OAR’. La TDM est souvent utilisée avec un agent de contraste intraveineux ou oral précédant la

s . . . . s oa17
planification du traitement, selon le site d’intérét™".
Avantages et inconvénients

Les principaux avantages reliés au systéeme d’imagerie TDM sont la précision de I'information spatiale ainsi
que l'information sur la densité électronique des tissus permettant de calculer la dose avec justesse. De
plus, le contraste présenté par les os corticaux permet d’effectuer une reconstruction de radiographies
numériques utiles a la vérification de la réalisation du traitement’. Un autre avantage pour le patient est
la rapidité de Iintervention, ce qui contribue a la réduction des artéfacts dus au mouvement’.

sz ~ SN T4 N ~ . N . . .7
Généralement, la TDM peut étre réalisée a un co(it moindre par rapport a d’autres techniques d’'imagerie’.

Le principal inconvénient de la TDM pour le patient est I’exposition aux radiations’. Un autre désavantage
est la visualisation sous-optimale des tissus mous’. En effet, dans les images obtenues, il est difficile de

distinguer les tissus mous des structures avec une atténuation similaire, a moins qu’il y ait présence de
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graisse, d’air ou d’interface osseuse entre les structures’. De plus, les fonctions biologiques ne peuvent

étre observées avec cette technologie.

1.3.3.3 IRM

Présentation de I'appareil

L'IRM est une technique d'imagerie médicale permettant d'obtenir une représentation 2D ou 3D de
I'intérieur du corps de fagon non invasive avec une résolution en contraste relativement élevée. L'IRM
repose sur le principe de la résonance magnétique nucléaire (RMN) et elle nécessite un champ
magnétique puissant et stable produit par un aimant supraconducteur qui crée une magnétisation des
tissus par alignement des moments magnétiques de spin. On peut alors imaginer les spins des noyaux
atomiques comme des toupies tournant sur elles-mémes autour de leur axe et effectuant un mouvement
rapide de précession autour de l'axe du champ magnétique (mouvement appelé « précession de
Larmor »). Cette fréquence de précession est exactement proportionnelle a l'intensité du champ

magnétique (exprimée en tesla (T) sur les appareils d'IRM actuels).

Des champs magnétiques oscillants plus faibles, appelés « radiofréquences », sont alors appliqués de
facon a modifier légerement cet alignement et a produire un phénomeéne de précession qui donne lieu a
un signal électromagnétique mesurable. La spécificité de I'lRM consiste a localiser précisément dans
I'espace l'origine de ce signal en appliquant des champs magnétiques non uniformes, des « gradients »,
qui vont induire des fréquences de précession légerement différentes en fonction de la position des
atomes dans ces gradients. Sur ce principe, il est alors possible de reconstruire une image en 2D puis

en 3D de la composition chimique et, par conséquent, de la nature des tissus biologiques explorés.

L'IRM fournit des informations complémentaires a la TDM sur les tissus mous™®. Ces deux techniques
d’imagerie sont fréquemment utilisées ensemble et leurs images superposées'®. On se sert souvent de
I'IRM dans les zones du corps ou la discrimination des tissus est difficile avec la TDM, comme le cerveau,
le foie et le plancher pelvien'’. Un agent de contraste intraveineux peut aussi étre utilisé"’. Plusieurs
applications plus spécifiques et relativement récentes découlent de I'lIRM et permettent de définir les
volumes cibles a partir de I'activité biologique et non pas uniquement du point de vue anatomique. Parmi
les applications de I'imagerie IRM fonctionnelle, on peut noter la perfusion, I'imagerie de perméabilité et

de diffusion, et I'imagerie moléculaire dont la spectroscopie IRM>.

Les modeles d’IRM rencontrés couramment en clinique utilisent des champs magnétiques statiques d’une
force variant entre 0,25 et 3,0 T. De fagon générale, plus la force du champ magnétique est élevée, plus le
temps d’acquisition des images sera court et plus le rapport signal sur bruit (SNR) sera élevé. Ainsi, un

aimant plus puissant permet d’avoir des images plus contrastées et des temps d’acquisition plus courts.
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Un temps d’acquisition plus long augmente la probabilité de présence d’artefacts dus aux mouvements du

patient et est incompatible avec plusieurs applications plus avancées de I'IRM.

La puissance du champ magnétique est liée directement a la technologie utilisée pour le produire. Il y a
trois technologies d’aimants disponibles sur le marché : les aimants permanents, les aimants résistifs et
les aimants supraconducteurs. Les aimants permanents sont limités a environ 0,3 T et leur poids peut
atteindre 100 tonnes, ce qui pose des contraintes particuliéres sur le plan structural. Les aimants résistifs
utilisent des courants électriques élevés circulant dans 4 a 6 bobines pour produire le champ magnétique.
La résistance des conducteurs et le dégagement de chaleur engendré limitent la puissance du champ
magnétique a 0,5 T. Les aimants supraconducteurs fonctionnent de fagon similaire aux aimants résistifs,
mais les bobines conduisant I'électricité sont plongées dans un réservoir d’hélium liquide (-269 °C). A
cette température, les alliages de niobium-titane utilisés deviennent supraconducteurs et I'électricité y
circule sans résistance et sans dégagement de chaleur. La plupart des IRM modernes utilisent un aimant
supraconducteur et il est possible d’obtenir des champs magnétiques jusqu’a 3,0 T avec un champ de

vision suffisant pour produire une image du corps entier.

Les IRM ayant une ouverture cylindrique de 60 ou 70 cm de diametre sont les plus courants, et ils utilisent
la plupart du temps un aimant supraconducteur pour produire un champ magnétique de 1,5T ou 3,0 T. Il
existe aussi des IRM ayant une configuration ouverte permettant un acces plus facile au patient. Ces
modeles d’IRM sont parfois utilisés en radiothérapie, mais particulierement pour des procédures
d’intervention telles que I'insertion de cathéters, les biopsies ou la cryochirurgie. Les IRM a configuration
ouverte utilisent des aimants permanents ou résistifs et le champ magnétique est, par conséquent, limité

a 0,5 T ou moins.
Avantages et inconvénients

De maniére générale, la technique d’IRM joue un réle important dans la définition des volumes cibles et
des OAR, étant donné I'excellent contraste qu’elle apporte pour la différenciation des tissus mous™.
Effectivement, I'IRM peut produire des images avec un contraste élevé, ce qui aide a définir les frontieres
entre la tumeur et les tissus normaux environnants'. L'IRM permet aussi de différencier une tumeur
d’une atélectasie’. Un autre avantage est la capacité d’obtenir des images selon plusieurs plans (la
possibilité de choisir le plan optimal, méme oblique si nécessaire)’*!. L’avantage principal de I'lRM pour le
patient est qu’il s’agit d’'une procédure non invasive ou minimalement invasive, car il n'y a pas de

radiations associées a la technique.

Les nouvelles applications de I'IRM sont trés intéressantes et ouvrent la porte a d’importants
développements cliniques puisqu’en plus des informations anatomiques, elles permettent d’obtenir des

. . . .. . 7 o 7 . N T
informations biochimiques et fonctionnelles’. Cela pourrait éventuellement conduire a une définition plus

Page 6



Cadre de référence pour I'allocation des ressources matérielles :
appareils de planification en radio-oncologie

cohérente et précise des volumes a irradier ainsi qu’a des méthodes de caractérisation de la réponse au

traitement.

Un des principaux inconvénients de I'IRM est la contre-indication pour les patients présentant des corps
étrangers métalliques a cause des interactions possibles avec les champs magnétiques puissants7. Les
patients avec un appareil électronique, comme un stimulateur cardiaque ou des implants métalliques,
peuvent ne pas étre aptes a subir cet examen médical'’. De plus, les patients claustrophobes peuvent ne
pas tolérer 'IRM ou avoir besoin d’une prémédication étant donné I'espace restreint dans le tube de

, 17,17
I"appareil

. Toutefois, ce probléeme est moins important pour les modeles d’IRM a large ouverture ou
encore les IRM d’intervention qui offrent plus de dégagement autour du patient. D’autres désavantages
sont la possible distorsion de I'image, le manque d’information sur la densité électronique pour les calculs
de dose et le manque d’information sur les os corticaux pour la création d’une radiographie digitale
directe’. Avec I'IRM, des distorsions géométriques peuvent étre observées aux confins du champ de
vision®?, c’est pourquoi cette modalité est rarement employée seule. Elle est le plus souvent utilisée en
plus d’'un examen TDM avec lequel les images IRM sont fusionnées. Cela permet de contourner a la fois le
probleme lié aux distorsions spatiales et le manque d’information pour le calcul de la dose. Les images

, , 17 . N
provenant de I'IRM sont plus vulnérables aux artéfacts de mouvements . Des artéfacts peuvent aussi étre

e . . 22
présents aux interfaces entre les os et I'air™.

1334 TEP-TDM

Présentation de I’appareil

La TEP permet d’obtenir une image du niveau d’activité métabolique ou biochimiquelg. Une caméra TEP
rend possible la visualisation de la biodistribution d’un radiotraceur émettant des positrons. Pour ce faire,
on injecte un isotope émetteur de positrons. Les positrons émis subissent une réaction d’annihilation
émettant deux photons a 180 degrés I'un de I'autre”. Les capteurs de la TEP détectent ces photons et une
reconstitution informatique de leur trajectoire permet de reconstruire une image de la répartition du
radiotraceur. Le principal radiotraceur utilisé avec la TEP, 'analogue du glucose 2-[18F] fluoro2desoxy-D-
glucose (18F-FDG), révele des changements du métabolisme du glucose. Les cellules cancéreuses captent
généralement le glucose a un taux plus élevé que les cellules des tissus sains environnants. Le 18F-FDG,
une fois capté par la cellule, est phosphorylé et ne peut étre métabolisé par la suite. L'accumulation

. . s . . 24
intracellulaire est repérée par la TEP pour créer une image en 3D de la tumeur™.

D’autres traceurs biologiques peuvent agir sur le plan du transport des acides aminés, de la synthése des
protéines, de la synthése de I’ADN, de la prolifération cellulaire, de I'expression de certains récepteurs, de
I'induction de lI'apoptose et de I’environnement de la tumeur, par exemple par des particularités

- 7 . . A g . . A
oxygéniques'. Certains traceurs peuvent aussi étre utilisés pour suivre les processus de perfu5|on et meme
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le statut du géne P53 dans la tumeur”™. La TEP permet d’obtenir des informations clés souvent
complémentaires aux autres modalités d’imagerie afin de mieux identifier les différentes zones de la cible
tumorale et de rendre ainsi le traitement optimal. Une reconstruction des images en 2D ou en 3D est

possible.
Avantages et inconvénients

La TEP-TDM peut fournir des informations clés pouvant étre exploitées afin d’identifier les différentes
zones d’une masse tumorale biologiquement hétérogene de facon a optimiser le traitement de
radiothérapie®®. Le principal avantage de la TEP-TDM est I'obtention d’information 2 la fois anatomique et
fonctionnelle’. Elle peut permettre un diagnostic plus précis en révélant des lésions métastatiques non
visibles sur Iimagerie conventionnelle’’. De plus, elle donne la possibilité d’estimer de maniére plus

précise la propagation locorégionale aux ganglions Iymphatiques7.

Les principaux désavantages de cette technique sont le long délai d’acquisition de I'image et I'injection
intraveineuse du composé radiopharmaceutique tel que le fluorodésoxyglucose (18F-FDG)7. Pour un
patient diabétique avec une faible maitrise de sa glycémie, cet examen n’est pas considéré comme fiable".
Un controle glycémique est nécessaire afin de ne pas interférer avec l'isotope, puisque le FDG est
analogue au glucose. La TEP est aussi associée a une résolution spatiale, a une importante variabilité inter-

Y . TrYa sLr tae 7
observateurs et a une variabilité de la définition des marges de la tumeur’.

1.3.3.5 ECHOGRAPHIE

Présentation de I’appareil

L’échographie est une technique d’imagerie non invasive et indolore qui utilise des ondes ultrasonores
produites par une sonde ayant un réle d'émetteur et de récepteur (transducteur ultrasonore). L'élément
de base de la sonde est généralement une céramique piézoélectrique qui, soumise a des impulsions
électriques, vibre en générant des ultrasons. Les échos sont captés par cette méme céramique, qui joue
alors le réle de récepteur. Les sondes des échographes modernes possedent jusqu'a 960 éléments
piézoélectriques disposés en ligne nommée « barrette échographique ». Les fréquences utilisées
dépendent des organes ou des tissus biologiques a sonder (2 MHz a 15 MHz). La fréquence des ultrasons
peut étre modulée; augmenter la fréquence permet d'avoir une meilleure résolution spatiale, mais
l'ultrason est alors rapidement amorti dans |'organisme et ne permet plus d'examiner les structures
profondes. Pour obtenir une image par échographie, on exploite, entre autres, les propriétés suivantes

des ultrasons :

e |avitesse de propagation et I'absorption de I'onde ultrasonore qui dépendent du milieu traversé;
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o |a réflexion d’une partie de I'onde incidente lorsque I'onde sonore change de milieu. Il y a

réflexion partielle lors des changements de milieux aux interfaces tissulaires.

Connaissant les temps de retour des échos, leurs amplitudes et leurs vitesses, il est possible de
déterminer la nature et I'épaisseur des tissus traversés. Un systéme informatique analyse le délai entre la
réception et I'émission de l'ultrason, compile toutes les informations et fournit des images de synthese

des organes sondés.

L’échographie est largement utilisée en planification de la curiethérapie ou elle sert de guide a I'insertion
des aiguilles et des sources radioactives dans les tissus. Elle est aussi utilisée pour la délinéation des cibles
juste avant le traitement ou encore en temps réel pendant la procédure d’implantation. L'intérét de
I’échographie en curiethérapie vient du fait qu’il s’agit d’'un appareil d’'imagerie mobile et de petite taille
qui permet I'obtention d’'images en temps réel. Ces caractéristiques rendent |"échographie idéale pour
réaliser des procédures intégrées en salle d’opération et dans une suite de curiethérapie, pendant que le
patient est sous anesthésie. Une procédure intégrée implique la délinéation des cibles, I'insertion des
aiguilles et/ou des sources radioactives, la planification dosimétrique et la délivrance du traitement en

une seule intervention. Cette approche est parfois utilisée dans le cancer de la prostate.

Pour réaliser cette procédure de curiethérapie a haut débit du cancer de la prostate de fagon intégrée,
afin que tout se déroule dans un méme lieu, une salle de curiethérapie de niveau bloc opératoire est
nécessaire, pour des raisons d’hygiene et de stérilité. Le fait de disposer d’une salle ol toutes les étapes
peuvent étre faites simultanément permet de réduire le temps de la procédure, en raison de I'absence de
déplacement du patient entre le bloc opératoire et la salle de traitement. Dans le cas oU un centre n’a pas
de TDM sur rail ou d’IRM dans une suite de curiethérapie, une sonde échographique transrectale rotative
peut permettre I'acquisition d’images en 3D. Il est ainsi possible de réaliser une dosimétrie en temps réel,
ce qui permet de mieux choisir la position des prochaines aiguilles a implanter pour améliorer la qualité

du plan de traitement.

Pour le cancer du sein, I'échographie est généralement utilisée pour guider I'insertion des aiguilles et des

sources radioactives.
Avantages et inconvénients

Un avantage important est qu’il s’agit d’'une procédure non invasive, puisqu’il n’y a pas de radiation

associée a la technique. Aucun effet secondaire a long terme n’est connu et il est rare qu’une échographie
. . 7 , . . . . YO T .

provoque un inconfort au patient’. L'échographie est une technique d'imagerie médicale relativement

peu colteuse. De plus, I'appareil d'échographie est mobile et permet une imagerie en temps réel.
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Le principal inconvénient lié a cette technique est que l'image manque parfois de netteté. L'examen (et
ses résultats) reste « examinateur-dépendants ». Les mesures et la qualité des images dépendent
beaucoup de la position de la sonde (plan de coupe), et donc de I'habileté et de la compétence de
I'examinateur. De plus, la qualité des images de I’échographie est moindre lorsqu’elle est pres de
structures comme la graisse, les poumons et les os’. Il est parfois impossible de produire des images en 3D

permettant d’effectuer la planification.

Une suite de curiethérapie jumelée a une planification a I'aide d’'une sonde échographique transrectale

rotative (pour imagerie 3D) simplifie la procédure de curiethérapie de prostate HDR.

134 DELINEATION DES VOLUMES CIBLES
La radiothérapie a connu de multiples développements technologiques au cours des deux derniéeres
décennies. Ces développements ont conduit en premier lieu a une importante amélioration de la
précision, de la rapidité ainsi que de la fiabilité des appareils de traitement. Deuxiemement, la grande
évolution des technologies informatiques a permis la mise au point de logiciels plus performants pour
calculer et optimiser les distributions de dose au patient. De méme, une des caractéristiques principales
des techniques d'imagerie est la performance (ratio précision/temps d’acquisition) avec laquelle elles
définissent les cibles. Le procédé par lequel les images sont analysées influence aussi la précision des
cibles. Pour le moment, I'analyse est effectuée visuellement par les spécialistes et induit une variation

28,29 . . g . .
. Actuellement, aucune méthode automatisée n’est valide et il n’y a pas de

intra et inter-observateurs
consensus sur la méthode optimale de délimitation des cibles’. En I'absence d’outils de segmentation

.z . . , . . e 2 28
validés et automatiques, I'interprétation visuelle demeure donc la formule la plus utilisée™.

Ces avancées technologiques ont permis le développement de diverses formes de radiothérapie de
conformation avec modulation d’intensité (IMRT). Ces techniques d’IMRT offrent la possibilité de
conformer avec grande précision la distribution de la dose aux volumes cibles définis par les radio-
oncologues. Un traitement plus conforme ouvre la porte a l'escalade de la dose dans I'objectif
d’augmenter le contrdle local de la maladie. Toutefois, divers facteurs limitants nous empéchent encore
de tirer le plein potentiel de I'IMRT, comme la position du patient qui n’est pas parfaitement
reproductible d’une fraction a l'autre, les mouvements des organes internes dus a la respiration ou au
péristaltisme, les changements quant au remplissage des viscéres, etc. En plus de ces facteurs liés au
patient, l'interprétation de I’'anatomie visualisée sur I'imagerie médicale est aussi un facteur important a
mentionner. L’approche traditionnelle pour prendre en compte ces sources d’incertitudes est d’adopter
des marges de sécurité autour des volumes cibles de planification (PTV) définis par le radio-oncologue, ce

qui conduit nécessairement a irradier davantage de tissus sains.
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135 MULTIPLES MODALITES D'IMAGERIE

Dans certains pays, la délimitation des structures s’effectue avec plusieurs modalités d’imagerie™. En
planification, I'usage sur une base réguliere de plusieurs modalités d’imagerie, telles que la TDM, I'IRM et
la TEP, permet aux radio-oncologues de définir les volumes cibles ainsi que les OAR avec beaucoup plus de
précision, notamment dans le cas de I'IlMRT.

Toutefois, les résultats de quelques études qualitatives ayant analysé la multimodalité en imagerie
démontrent une certaine discordance quant a la définition des cibles entre les différents modes®®3%*,
Plusieurs techniques d’imagerie de planification sont suggérées de facon a obtenir une approche plus
prudente de la définition des cibles. L'approche la plus slre serait d’utiliser toutes les modalités
d’imagerie en plus d’'un examen physiqueg. La combinaison de plusieurs modes d’imagerie médicale
permet d’apporter des informations différentes et potentiellement complémentaires sur 'ampleur de la

. . . e ez . . .9 .
tumeur ainsi que sur I'environnement et 'activité biologique autour de celle-ci’. Aucune technique ou

o . .y . . .. . 7,19
stratégie unique n’est appropriée pour tous les scénarios cliniques possibles™ ™.

Au Québec, l'utilisation de plusieurs modalités d’'imagerie pour la planification des traitements est une
réalité dans la plupart des centres. Toutefois, les appareils sont rarement dédiés au département de

radio-oncologie, de sorte que leur accessibilité demeure souvent limitée.

1.3.6 IMAGERIE 4D
Le mouvement joue un réle crucial dans la définition des cibles en imagerie médicale™. Les mouvements
volontaires et involontaires deviennent des obstacles majeurs pour I'exécution de la prise d’'image ainsi
que la précision lors du traitement de radiothérapie?’z. La respiration, mais aussi les mouvements
cardiaques et le péristaltisme, sont des mouvements ardus a contréler lors de la planification et de la
libération d’une dose d’irradiation’. Dans le cas ou la cible tumorale peut se déplacer de plusieurs
centimetres, par exemple avec la respiration, la délimitation des marges doit inclure I'ensemble du
mouvement afin de compenser l'incertitude causée par le déplacement de la cible, ce qui contribue a
'augmentation de la toxicité et limite la dose totale pouvant étre libérée'’. Des techniques ont été

. > e 2 . s 1s . . 33,34,35
étudiées et sont utilisées afin de réduire les mouvements de la respiration .

L’objectif principal de la radiothérapie en quatre dimensions (4D) est de localiser la cible dans I'espace et
le temps pour I'atteindre avec une dose de rayonnement plus élevée, tout en épargnant de fagon
maximale les tissus normaux, en particulier les structures critiques adjacentes a la cible et a proximité des
OAR. L’avantage de I'imagerie et de la radiothérapie 4D est d’épargner davantage de tissus sains en
synchronisant, en temps réel, le faisceau de radiation avec la cible en mouvement™. Les développements

technologiques basés sur les modalités d’imageries en 3D et en 4D contribuent considérablement a
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améliorer la précision des techniques de traitement de radiothérapie tout en épargnant les cellules ou

. 19,36
organes sains .

1.3.7 PLANIFICATION DU TRAITEMENT ET VALIDATION DE LA PLANIFICATION EN TEMPS
REEL PENDANT LE TRAITEMENT DE RADIOTHERAPIE

Certains types d’appareils permettent désormais la validation de la planification en temps réel, pendant le
traitement. Ces méthodes de haute précision se nomment « radiothérapie guidée par I'image » (IGRT) et
permettent un important différentiel de dose délivrée entre la tumeur et les OAR’. Le fait de connaitre la
position et la localisation exacte de la cible tumorale par I'imagerie rend possible, pour certains appareils
(ex. : CyberKnife), de suivre le mouvement de la cible tout en effectuant le traitement®’. Ces traitements
en temps réel sont réalisables avec de nouveaux appareils de planification couplés a des accélérateurs.
Toutefois, d’autres études seront a réaliser avant d’implanter les traitements en temps réel dans la
pratique courante en raison de plusieurs problemes, dont le manque de logiciels techniques, la fréquence

de la prise des images et le rapport codt-efficacité®®.

L'Institut national d’excellence en santé et en services sociaux (INESSS) a publié en avril 2014 une note
informative sur I'utilisation de I'lGRT avec I'IRM en temps réel”. Les quelques études répertoriées
montrent que cette technologie pourrait étre utilisée pour le traitement des cancers du col utérin, du sein,
du rein ou du poumon. Toutefois, elle demeure au stade expérimental et son implantation en clinique ne
peut étre recommandée pour le moment. Pour cette raison, les techniques de planification en temps réel

n’ont pas été considérées dans la revue de littérature réalisée pour ce rapport.

1.3.8 IMPORTANCE DE S’INTERROGER SUR LES APPAREILS DE PLANIFICATION
Les modalités d’imagerie en planification des traitements offrent des capacités d’analyse importantes,
mais elles ont aussi des limites distinctes. Il est donc important d’avoir une bonne compréhension des
capacités, des limites et des indications cliniques spécifiques d’un appareil de planification avant de
I’implanter37. Il est aussi important de comprendre la valeur de l'information fournie par chaque
technique d’imageriea. Les analyses comparatives des différentes techniques d’imagerie en radiothérapie
sont ardues a réaliser étant donné leur disparité3. De plus, il n’y a que tres peu d’études randomisées
ayant comparé directement différentes modalités d’imagerie en planification. Ainsi, lorsque les
techniques comme I'IRM et la TEP deviennent accessibles, il est difficile des points de vue clinique et
éthique de promouvoir une étude ou il serait nécessaire de ne pas utiliser ces technologies pour certains

patients étant randomisés dans un bras « témoin ».

D’autres interrogations concernant la réduction des marges possibles, les besoins de formation du

.. , . . N sy 337 .
personnel, ainsi que les ressources matérielles et d’infrastructures sont a considérer™ . Finalement, les
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indications consensuelles, la fréquence d’utilisation et le controle de la qualité pour ces techniques
d’imagerie de planification demeurent a définir, mais une réflexion approfondie doit étre effectuée,
puisqu’une utilisation judicieuse de ces appareils pourrait permettre de mieux définir les cibles sans

PRI . . , . , . 3
augmenter le taux de toxicité des traitements de radiothérapie en cancérologie’.
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2. METHODOLOGIE

2.1 REVUE DE LA LITTERATURE
Une revue de la littérature pertinente a été réalisée dans I'outil de recherche PubMed en utilisant diverses

combinaisons des mots clés suivants :

e "Radiotherapy Planning, Computer-Assisted"[Mesh], radiotherapy, '"radiation therapy",
"radiation management"”, '"radiation planning", "Brachytherapy"[Mesh], brachytherapy,
curietherapy, intracavity radiotherapy, "Radiosurgery"[Mesh], "Stereotaxic Techniques"[Mesh],
stereotaxic, stereotactic, radiosurgery, gamma knife, cyberknife, LINAC;

e "Tomography, X-Ray Computed"[Mesh], computed tomography, computerized tomography,
tomodensitometry, "CT scan", "Magnetic Resonance Imaging"[Mesh], MRI, magnetic resonance
imaging, "Positron-Emission Tomography"[Mesh], “Tomography, Emission-Computed"[Mesh]),
Pet, petscan, emission tomography, "Ultrasonography"[Mesh], ultrasonography, ultrasound,

ultrasonic, echography, "neoplasms"[MeSH], cancer.

La période couverte s’est étendue de janvier 1995 au 6 mars 2016. Dans le cas particulier de la TEP, le
rapport d’évaluation de I'Unité d’évaluation des technologies et des modes d’intervention en santé
(UETMIS) du Centre hospitalier universitaire de Québec (CHUQ) sur la TEP couplée a la TDM pour la
planification, publié en septembre 20117, a été mis a jour pour inclure les études publiées apres 2011.
Comme les sieges de cancer a |'étude dans le guide de 'UETMIS étaient restreints au poumon, a la téte et
au cou, a I'cesophage, au rectum et au col de I'utérus, les études portant sur les autres sieges et publiées

avant 2011 ont également été considérées.

La recherche s’est limitée aux études comparatives prospectives et rétrospectives ayant inclus 20 patients
ou plus, aux revues systématiques, aux méta-analyses, aux guides de pratique et aux consensus d’experts
publiés en anglais ou en francais. Seules les études portant sur l'utilisation de l'imagerie pour la
planification des traitements de radiothérapie externe ou de curiethérapie ont été considérées. Les
études portant sur l'utilisation de l'imagerie pour le diagnostic, la stadification ou I’évaluation du
traitement, sur 'utilisation de I'imagerie en temps réel pendant le traitement (ex. : IMRT) ou, dans le cas
de la TEP, de tout autre radiotraceur que le 2-[18F] fluoro2désoxy-D-glucose ([18F]-FDG), n’ont pas été

retenues.

Une recherche complémentaire a été effectuée sur les sites Web des organismes suivants : National
Institute for Clinical Excellence (NICE), Scottish Intercollegiate Guideline Network (SIGN), National
Comprehensive Cancer Network (NCCN), American Society of Clinical Oncology (ASCO), European Society

for Radiotherapy and Oncology (ESTRO) et American Society for Radiation Oncology (ASTRO). Une autre

Page 14



Cadre de référence pour I'allocation des ressources matérielles :
appareils de planification en radio-oncologie

recherche sur la littérature grise a été effectuée sur le Web. La bibliographie des articles scientifiques a

permis de compléter la revue de la documentation scientifique.

Les membres du sous-comité ont validé la pertinence des articles recensés et sélectionné les plus

pertinents en fonction de leur niveau de qualité.

2.2 ETAT DE SITUATION AU QUEBEC
Afin de connaitre I'inventaire actuel des appareils de planification au Québec, un questionnaire a été
envoyé aux membres du Comité national de radio-oncologie, qui inclut un représentant de chaque centre
de radio-oncologie. Ce questionnaire visait a recenser, pour chaque centre, le type d’appareil présent
(simulateur, TDM, IRM, TEP, échographie), 'année d’acquisition, I'estimé du taux d’utilisation par rapport

a la capacité totale ainsi que la vocation (dédié exclusivement ou non a la radiothérapie).

23 ESTIMATIONS DU NOMBRE DE PLANIFICATIONS DE RADIOTHERAPIE PAR APPAREIL
L’estimation de la capacité maximale annuelle des appareils de TDM, d’IRM et de TEP a été calculée en

fonction des hypothéses suivantes :

e 247 jours ouvrables par année;

e 8 heures d’opération de I'appareil par jour;

e untemps moyen de 60 minutes (TDM et IRM) et de 75 minutes (TEP-TDM) par examen;

e une proportion du temps de fonctionnement de I'appareil réservée a I'entretien de 12 %, ce qui

correspond a un facteur de rendement de 88 %".

La proportion du nombre total de mises en traitement nécessitant une planification avec chacun des
appareils a, quant a elle, été estimée a 100 % pour la TDM et calculée a partir des données de production
de radiothérapie externe fournies par les centres de radio-oncologie du Québec pour I'IRM et la TEP-TDM.
Chaque centre de radio-oncologie devait fournir le nombre total de mises en traitement de radiothérapie
externe effectuées annuellement, ventilées selon le siége tumoral, de méme que le nombre total de mises
en traitement de curiethérapie. La proportion du nombre total de mises en traitement nécessitant une
IRM ou une TEP-TDM a été estimée en calculant le ratio entre le nombre total de mises en traitement
réalisées pour les indications reconnues pour I'IRM ou la TEP-TDM et le nombre total de mises en

traitement, tous siéges tumoraux confondus.

Les volumes minimaux de mises en traitement requis pour justifier I'acquisition d’un ou de plusieurs

appareils dédiés ont été calculés a partir de ces données.

4 ITIe . . . I
Norme utilisée lors des soumissions pour I'achat d’appareils au Québec.
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L’hypothese selon laquelle les centres universitaires (Centre hospitalier universitaire (CHU) de Québec,
Centre hospitalier de I'Université de Montréal (CHUM), Centre universitaire de santé McGill (CUSM),
Centre hospitalier universitaire de Sherbrooke (CHUS)) pourraient possiblement avoir des taux
d’utilisation de I'IRM et de la TEP-TDM différents des centres périphériques en raison d’'une complexité
accrue des cas traités a également été évaluée. Une comparaison des moyennes d’utilisation entre les
centres CHU (n = 4) et les centres périphériques (n = 8) a été réalisée par analyse statistique a I'aide de la
méthode du test de T de Student, pour un niveau de signification statistique de 95 % a I'aide du logiciel

d’analyse SAS (Carry, NC, version 9.3).
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3. RESULTATS DE LA REVUE DE LITTERATURE

La revue de la documentation scientifique a permis de répertorier 61 publications incluant un guide de

pratique, 4 revues systématiques, 7 recommandations ou consensus d’experts, 30 études prospectives et

19 études rétrospectives.

Figure 1 - Diagramme de sélection des documents portant sur I'utilisation des appareils de planification

des traitements de radiothérapie et de curiethérapie
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3.1 PLANIFICATION DE LA RADIOTHERAPIE EXTERNE

3.1.1 DM

Résumé des données probantes

e Sur la base des données probantes recensées, la TDM a été démontrée supérieure au simulateur
conventionnel ou aux marqueurs cliniques pour tous les sieges de cancer étudiés.

e Les membres du sous-comité concluent que la TDM devrait étre toujours utilisée dans la
planification des traitements de radiothérapie, pour tous les sieges de cancer.

e Les données probantes suggerent également une utilité de la TDM-4D particulierement dans le
traitement du cancer du poumon, puisqu’elle permettrait de réduire le PTV et la dose affectant les
tissus sains et les OAR.

e Bien qu’aucune donnée n’ait été recensée sur le sujet, les cancers abdominaux pourraient
également bénéficier d’une planification avec la TDM-4D, étant donné que les mouvements

respiratoires peuvent induire un déplacement de ces tumeurs dans le temps.

La revue de la littérature a permis de répertorier quatorze publications comparant |'utilisation de la TDM
avec d’autres techniques d’imagerie médicale pour la planification des traitements de radiothérapie. Une
revue systématique, un consensus d’experts, six études prospectives et six études rétrospectives ont été

retenus.

3.1.1.1 REVUE SYSTEMATIQUE
Kwong et al.*® ont publié en 2015 les résultats d'une revue systématique traitant des applications de la
TDM-4D. Cette revue a inclus 38 études. Les conclusions relatives a la planification de la radiothérapie

sont les suivantes :

e L'utilisation de la TDM-4D pour la planification de la radiothérapie externe et de la stéréotaxique
(SABRe) pour le traitement du cancer du poumon réduit les probabilités que la tumeur ne soit
pas complétement incluse dans le champ d’irradiation et de récidive locale. Des bénéfices
similaires ont été observés pour la planification de la SABRe pour le traitement des tumeurs
hépatiques. L'intégration de la TDM-4D a la planification avec la TEP pour le traitement du cancer
du poumon a aussi été associée a une meilleure couverture géographique des tumeurs
pulmonaires.

e Une amélioration de la définition des cibles et une diminution de I'irradiation des tissus sains a
été observée lorsque la TDM-4D était utilisée pour évaluer le déplacement des marqueurs causé

par la respiration lors de I'irradiation partielle du sein.
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e La TDM-4D est principalement utilisée comme un outil de recherche pour la planification des
traitements de cancers de I'abdomen et du pelvis, son utilisation n’étant pas étendue dans la

pratique clinique.

Les auteurs concluent qu'actuellement, I'application la plus commune de la TDM-4D est pour la

planification de la radiothérapie.

3.1.1.2 RECOMMANDATIONS POUR LA PRATIQUE CLINIQUE

Cancers du poumon

Le Groupe d’étude en oncologie du Québec (GEOQ)*, en collaboration avec I'INESSS, a publié en 2014
des algorithmes d'investigation, de traitement et de suivi pour le cancer du poumon. Il y est mentionné
que l'utilisation de la TDM-4D serait associée a une réduction du PTV et de la dose affectant les tissus
sains, ce qui peut permettre une réduction de la toxicité et une escalade de la dose administrée a la
tumeur; toutefois, peu de données sont disponibles quant a I'impact de cette approche sur la toxicité et

les résultats oncologiques.

3.1.13 ETUDES PROSPECTIVES ET RETROSPECTIVES

Cancers du poumon

Shraube et al.*’ ont publié en 1995 les résultats d'une étude rétrospective qui visait a comparer la
planification de la radiothérapie avec le simulateur conventionnel et la TDM-3D pour des patients atteints
du cancer du poumon. Cette étude a porté sur 20 patients ayant bénéficié d’une radiothérapie
postopératoire. Le PTV a inclus le médiastin ipsilatéral avec une marge de 2,0 a 2,5 cm autour de la
bronche souche et le médiastin opposé incluant la marge de I'arc aortique et de la veine cave. La TDM
était comparée a une planification basée sur la simulation conventionnelle pour les doses jusqu’a 30 Gy
suivie d’une planification 2D, dans le méme axe et pour une méme longueur de volume cible que la TDM,
pour 20 Gy supplémentaire. La dose au point de référence a été définie a 50 Gy pour tous les patients.
Une dose maximale de 40 Gy a la moelle épiniére était permise pour les deux techniques. La dose
moyenne au volume d’intérét, résultant de la distribution 3D de la dose au volume cible, au poumon et au

cceur, de méme que la probabilité de complication aux tissus sains (NTCP) ont été comparées.

La dose moyenne a la cible était augmentée chez 11 patients sur 20 avec la TDM-3D comparativement a la
planification 2D. La dose physique moyenne était de 48,9 Gy avec la TDM-3D comparativement a 48,6 Gy
avec la planification 2D (p=0,37). La dose moyenne au poumon était, quant a elle, réduite
significativement chez 14 patients sur 20 avec la TDM-3D (11,4 Gy contre 13,6 Gy; p=0,007). Une
diminution significative de la dose moyenne au coeur a également été observée (23,1 Gy contre 30,8 Gy ;

p <0,0001). Grace a la TDM-3D, la NTCP au coeur est passée de 12,4 % a 0,2 % (p =0,0009) chez les
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14 patients pour qui un risque de complications augmenté a été estimé, alors qu’elle est passée de 13,9 %

20,2 % (p=0,17) chez les 5 patients avec un risque de complications au poumon.

Les auteurs concluent que la planification de la radiothérapie avec la TDM-3D pour le traitement du
cancer du poumon conduit a une distribution de dose similaire au volume cible obtenu avec la
technique 2D. Par contre, la planification 3D réduit significativement la dose délivrée au cceur et aux tissus

sains du poumon.
TDM-4D

Li et al.”® ont publié en 2013 les résultats d'une étude prospective qui visait 2 comparer les différences de
volume et de position entre la TDM-3D et la TDM-4D pour la planification de la radiothérapie pour le
traitement du cancer du poumon non a petites cellules (CPNPC). Un total de 28 patients ont
successivement eu une TDM-3D et une TDM-4D du thorax en respiration libre. Les images de la TDM-4D
ont été reconstruites et classées en 10 phases du cycle respiratoire. Le volume tumoral brut (GTV) 3D
(provenant de la TDM-3D) et le volume cible interne (ITV) (fusion des GTV dérivés de toutes les phases de
la TDM-4D) ont été délimités. Le volume, la position, I'indice de correspondance et le degré d'inclusion

entre les divers volumes provenant de la TDM-4D ont été comparés au GTV-3D.

Les volumes moyens mesurés aux différentes phases de la respiration sur la TDM-4D n’étaient pas
significativement différents (p = 0,999). Le GTV-3D moyen (8,37 cm’) était, quant a lui, plus petit que I'ITV
movyen (11,83 cm®; p =0,001). Lorsque qu'il était comparé au GTV-3D, I'indice de correspondance était
de 0,55 pour I'ITV. Le degré d'inclusion du GTV-3D dans I'ITV et de I'ITV dans le GTV-3D étaient, pour leur
part, de 0,88 et de 0,59, respectivement (p < 0,001).

Les auteurs concluent que I'ITV dérivé de la TDM-4D ne peut inclure le GTV de la TDM-3D completement,
a cause des variations de la respiration. Une marge supplémentaire peut étre nécessaire pour tenir

compte de |'erreur potentielle lors de la définition de I'ITV basée sur I'analyse de la TDM-4D.

Van der Geld et al.** ont publié en 2006 les résultats d'une étude rétrospective qui visait 3 comparer la
fluoroscopie virtuelle et la TDM-4D pour I'évaluation du mouvement de la tumeur lors de la planification
de la radiothérapie pour 29 patients atteints du cancer du poumon de stades I-lll, ayant eu une TDM-4D et
présentant une lésion visible a la fluoroscopie dans I'axe antéropostérieur. Les mouvements de la tumeur
dans les directions craniocaudale (CC), médiolatérale (ML) et antéropostérieure (AP) ont été mesurés
indépendamment par quatre cliniciens. Pour chaque patient, un ITV provenant de la fluoroscopie
(IMViiuoroscopie) @ €té généré en ajoutant des marges anisotropes mesurées au GTV délimité dans la phase
d’expiration. L'ITV,, correspondant a été généré en délimitant le volume englobant les GTV individuels

provenant des dix phases de la respiration de la TDM-4D.
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Chez 27,6 % des patients (8/29), le mouvement de la tumeur n’a pu étre évalué par la fluoroscopie dans
au moins une des directions. Comparativement a la TDM-4D, les observateurs ont surestimé
systématiquement la mobilité dans toutes les directions avec la fluoroscopie (p < 0,05). La mobilité dans la
direction CC était significativement plus grande que celle dans I’'axe ML ou AP (p < 0,0001). La mobilité des
tumeurs du lobe inférieur était significativement plus grande que celle des lésions des lobes supérieurs
(p =0,0003); aucune différence n’a toutefois été observée en fonction du stade T de la maladie. L'ITV
movyen était de 56,6 cm’ avec la fluoroscopie comparativement a 37,2 cm® avec la TDM-4D (ratio de 1,8);

I"ITVayoroscopie €tait plus petit que I'ITV,p pour trois patients (3/29).

Les auteurs concluent que I'utilisation de la fluoroscopie virtuelle surestime systématiquement la mobilité
des tumeurs visibles du poumon et provoque une irradiation plus large et non nécessaire des volumes
cibles. L'utilisation de la TDM-4D réduit le risque associé a la toxicité induite aux tissus sains et doit étre

considérée comme l'investigation de choix pour une radiation de haute précision.
Cancers du sein

Hansen et al.”” ont publié en 2012 les résultats d'une étude prospective qui visait 3 comparer les
techniques cliniques (imagerie préopératoire, rapports de chirurgie et de pathologie, cicatrice) et la TDM
pour la planification du traitement de radiothérapie de surdosage suivant une chirurgie conservatrice
mammaire et une radiothérapie adjuvante. Cette étude a inclus 50 patientes atteintes d'un cancer invasif
de stade précoce ou d’un carcinome in situ. Des marqueurs chirurgicaux étaient placés de maniere
standard. La planification de la radiothérapie a été réalisée par deux radio-oncologues dans les douze
semaines suivant la chirurgie ou dans les huit semaines suivant le dernier cycle de chimiothérapie.
L’objectif premier de I'étude était d’évaluer la couverture du PTV par 90 % de l'isodose. Les plans dérivés

de la TDM ont été considérés comme le standard pour toutes les comparaisons.

La couverture médiane du PTV par 90 % de I'isodose a été de 29 % avec la délimitation clinique contre 83 %
avec la TDM (différence médiane de 49 %). Une couverture insuffisante du PTV avec la méthode clinique a
été observée chez 88 % des patientes (44/50) (p < 0,0001). L’énergie des électrons sélectionnés avec la
méthode clinique était sous-estimée par rapport a celle des électrons sélectionnés avec la TDM pour 70 %

des patientes (35/50).

Les auteurs concluent que la couverture du PTV du lit tumoral était insuffisante avec la méthode clinique
par rapport a la TDM. Cette étude est favorable en ce qui concerne la planification avec la TDM pour les

patientes traitées par chirurgie conservatrice du sein.

Liengsawangwong et al.’® ont publié en 2007 les résultats d'une étude prospective qui visait & comparer

la planification optimisée avec la TDM a la méthode empirique couramment utilisée pour la délimitation
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des cibles axillaires de niveau lll et supraclaviculaires (SC). Un total de 128 plans provenant de
32 patientes atteintes du cancer du sein et traitées avec une radiothérapie postmastectomie ont été
générés au cours de cette étude. Pour chaque patiente, quatre techniques de planification du traitement
pour le champ SC ont été évaluées: 6 MV prescrits 3 1,5 cm de profondeur (Dmax’, 6 MV-1,5), 6 MV
prescrits a 3,0 cm de profondeur (6 MV-3,0), 18 MV prescrits a 3,3 cm (Dmax, 18 MV), combinaison de
6 MV et 18 MV optimisée manuellement pour couvrir le volume cible avec 290 % de la dose prescrite
(TDMopt). Pour la TDM,,;, des points de calcul individuels ont également été utilisés pour chaque patiente
afin d’avoir la meilleure couverture des cibles. Chaque plan était évalué selon deux critéres : capacité a
couvrir 98 % du volume cible avec 290 % de la dose prescrite6 (V90) et capacité de faire en sorte que <5 %
du volume irradié ne recoive plus que 105 % de la dose prescrite’ (V105). La précision de la planification

de la TDM a aussi été évaluée en fonction de l'indice de masse corporelle (IMC).

La planification TDM,,: a obtenu un plus haut taux de succés pour l'atteinte des critéres évalués
comparativement aux trois autres techniques, et ce, pour toutes les classes d’'IMC (normal, p = 0,003;

surpoids, p < 0,0001; obese, p < 0.001).

Les auteurs concluent que les plans couvrant la cible de fagon la plus appropriée sont ceux générés avec la
TDM. lls recommandent donc l'utilisation standard de la TDM en simulation et en planification de

traitement dans le cancer du sein pour les aires ganglionnaires.

Hepel et al.*’ ont publié en 2009 les résultats d'une étude rétrospective qui visait & comparer la précision
de la TDM a celle de deux techniques cliniques (basées sur la cicatrice ou la palpation/examen clinique)
pour la planification d’une radiothérapie de surdosage pour le traitement du cancer du sein. Les
30 patientes incluses dans cette étude ont bénéficié d’'une chirurgie conservatrice du sein et d’une
radiothérapie adjuvante. La planification du traitement de surdosage au lit tumoral était réalisée dans les
deux semaines suivant la fin de la radiothérapie. Le lit tumoral tel que défini par la TDM a servi de
référence pour déterminer la dose minimale recue par 95 % du volume cible® (D95), la dose minimale
regue par 90 % du volume cibleg(D90) et les zones de la tumeur recevant moins de 50 % de la dose
prescrite. De plus, toutes les cavités délimitées ont été évaluées selon le score de visualisation comme

étant bien ou faiblement définies.

® Dmax : dose maximale

® V90 : capacité & couvrir 98% du volume cible avec > 90% de la dose prescrite

7V105 : capacité de faire en sorte que < 5% du volume irradié ne recoive plus que 105 % de la dose prescrite
® D95 : dose minimale regue par 95 % du volume cible

° D90 : dose minimale regue par 90 % du volume cible
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Comparativement a la TDM, la délimitation basée sur la cicatrice a été associée a une faible couverture du
lit tumoral, avec un D90 >90 % dans 53 % des plans (p <0,001), un D95 >95 % dans 40 % des plans
(p <0,001) et la présence de zones recevant moins de 50 % de la dose dans 53 % des plans (p < 0,001). La
délimitation basée sur la palpation/examen clinique a, quant a elle, été associée a un D90 > 90 % dans 87 %
des plans (p = 0,005), a un D95 > 95 % dans 77 % des plans (p = 0,004) et a la présence de zones recevant
moins de 50 % de la dose dans 10 % des plans (p = 0,08). Aucune différence significative n’a été observée
entre les trois techniques au regard du volume de tissu sain irradié (p = 0,6). Des 30 lits tumoraux, 16 ont
été considérés comme pauvrement définis avec la TDM selon le score de visualisation; la moitié d’entre
eux avaient été délimités correctement avec les marqueurs. Lorsqu’elle a été comparée a la TDM de
planification initiale de la radiothérapie adjuvante, la TDM de planification du surdosage a été associée a

une diminution de volume dans 77 % des cas (diminution moyenne de 52 %).

Les auteurs concluent que la planification basée sur la TDM permet de couvrir de fagon optimale le lit
tumoral comparativement a la méthode clinique et a celle basée sur les cicatrices. Les marqueurs
chirurgicaux devraient étre utilisés dans la région de la tumorectomie pour aider a la délinéation du lit
tumoral. Cependant, dans le cas ou la visualisation de la cavité est limitée avec la TDM sans marqueur, la
palpation/examen clinique peut aider a délimiter les volumes cibles appropriés et est supérieure a la
planification basée sur la cicatrice. La simulation avec la TDM de planification peut permettre une

réduction du volume de surdosage.

Goldberg et al.*® ont publié en 2005 les résultats d'une étude rétrospective qui visait a comparer la TDM
et la localisation des marqueurs chirurgicaux pour la planification de la radiothérapie postopératoire de
surdosage dans le traitement conservateur du cancer du sein. Les images (n=31) provenant de
30 patientes ont été analysées. De ce nombre, 6 avaient un carcinome in situ et 25, un carcinome invasif.
Les patientes avaient un (n = 15) ou plusieurs (n = 16) marqueurs placés dans la cavité de la tumorectomie.
Les résultats suivants étaient considérés : profondeur maximale, distance entre les centres géométriques,

superficie du lit tumoral.

La profondeur mesurée avec la TDM et les marqueurs était identique pour toutes les patientes sauf trois,
pour qui le lit tumoral était plus profond avec la TDM; ces trois patientes avaient un seul marqueur. La
distance moyenne entre les centres géométriques localisés par TDM et ceux localisés par les marqueurs
était de 6(2-37) mm et de 6(1,5-25) mm sur les axes transverse et longitudinal, respectivement. La
superficie définie avec la TDM était plus large de 10,9 mm’ comparativement a celle définie avec les

marqueurs.

Les auteurs concluent que l'imagerie avec la TDM est importante pour la planification précise des

traitements de surdosage du sein. Les auteurs recommandent que les facteurs cliniques comme les
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anomalies palpables et les cicatrices soient utilisés en plus des informations de la TDM pour la définition

des champs de surdosage, en plus des marqueurs chirurgicaux.

Al Uwini et al.* ont publié en 2009 les résultats d'une étude rétrospective qui visait 3 comparer la
simulation traditionnelle (examen physique, mammographie, rapport de chirurgie, cicatrice, marqueurs
chirurgicaux si présents) et la TDM pour la planification et la délimitation du volume de surdosage dans un
contexte de traitement conservateur du cancer du sein. Les données provenant de deux essais
randomisés (n=1331) ont été analysées. De ce nombre, 922 patientes (étude EORTC'™) ont recu un

traitement planifié avec le simulateur, tandis que 409 (étude YBT™') ont eu une planification avec la TDM.

L'utilisation d’une technique d’irradiation par photons (p = 0,0004), des spécimens de biopsie plus larges
(p =0,0002), de plus petites marges négatives (p < 0,0001), une excision compléte du carcinome in situ
(p=0,02) et la présence de sérum dans le sein (p = 0,0006) ont été rapportés plus fréquemment chez les
patientes de I'étude YBT (TDM) que chez les patientes provenant de I'étude EORTC (simulation). Le Vgs o
médian était plus élevé chez les patientes de I'étude avec la TDM comparativement a celle avec le
simulateur (165 cc contre 98 cc); ces résultats demeuraient statistiquement significatifs lorsque les

traitements par photons ou par électrons étaient considérés séparément.

Une analyse multivariée a montré une association significative entre la taille du Vgs4 du surdosage et le
diametre de la tumeur (p =0,007), la taille du spécimen de la biopsie (p=0,0001) et l'utilisation de
photons (p = 0,0001). La différence observée entre la TDM et la simulation pour la délimitation du PTV est

demeurée significative dans les analyses multivariées (p < 0,0001).

Les auteurs concluent que l'utilisation de la TDM pour la délinéation et la planification du traitement
conduit a une augmentation significative du volume de surdosage d'un facteur de 1,5 a 1,8,

comparativement a la planification basée sur la simulation.
Cancers de la prostate

Kantzou et al.”® ont publié en 2011 les résultats d'une étude prospective qui visait a3 comparer la
simulation conventionnelle et la TDM pour la planification de la radiothérapie de la prostate. Cent
patients atteints du cancer de la prostate a risque élevé ont été recrutés. La prostate, les vésicules
séminales et les ganglions pelviens étaient inclus dans le champ d’irradiation. Les champs de traitement

délimités par les deux techniques ont été comparés en fonction des bordures supérieure, inférieure,

' EORTC : nom donné a la 1" étude
" YBT : nom donné 2 la 2° étude

12 . .
Vgse, : Volume recevant au moins 95 % de la dose prescrite
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latérale gauche et latérale droite du champ antéropostérieur, de méme que des bordures antérieure et

postérieure des champs latéraux.

Une différence statistiquement significative a été observée entre les deux méthodes de planification au
regard des limites supérieure (p <0,001), latérale gauche (p <0,001), latérale droite (p <0,001) et
inférieure (p<0,038) du champ antéropostérieur. Une différence statistiquement significative a

également été observée pour les limites antérieure et postérieure des champs latéraux (p < 0,001).

Les auteurs concluent que la TDM permet une définition des volumes cibles cliniques plus précise
comparativement au simulateur conventionnel. La TDM a aussi été associée a une couverture clinique
significativement plus grande du volume tumoral de méme qu’a une plus faible irradiation des tissus sains

par rapport a la simulation conventionnelle.
Cancers cérébraux

Crosby et al.’ ont publié en 1998 les résultats d'une étude prospective qui visait a comparer le simulateur
conventionnel et la TDM pour la planification de la radiothérapie dans le traitement de |'astrocytome de

haut grade chez 20 patients adultes. La longueur du volume cible a aussi été mesurée.

Une réduction du champ de traitement a été observée avec la TDM dans 18 des 20 cas. La réduction
moyenne était de 82 cm?, correspondant a une réduction de 23 % (p <0,001). Le PTV était, quant a lui,
réduit chez 19 des 20 patients avec la TDM comparativement au simulateur conventionnel. La différence
moyenne entre ces techniques était de 288 cm3, ce qui représente une réduction de 25% du PTV

(p < 0,001).

Les auteurs concluent que pour les patients avec des astrocytomes de haut grade, la TDM est préférée a la
planification conventionnelle, puisqu’elle est plus précise en ce qui a trait a localisation tumorale et

qgu’elle permet de réduire significativement les tissus cérébraux normaux irradiés.
Cancers colorectaux

Corner et al.>® ont publié en 2011 les résultats d'une étude rétrospective qui visait 3 comparer la TDM et
le simulateur conventionnel pour la planification de la chimioradiothérapie préopératoire dans le
traitement du cancer rectal localement avancé (LARC) au regard de la préservation de l'intestin gréle et de
la vessie ainsi que de I'optimisation de la couverture du volume cible. Cinquante patients consécutifs ont
été inclus. L'objectif principal de I'’étude était d’évaluer la couverture par la technique de planification

conventionnelle du GTV et du PTV définis avec la TDM, alors que les objectifs secondaires incluaient la
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couverture médiane du PTV recevant 42,8 Gy** (V42,8 PTV), le volume médian de I'intestin gréle recevant

20 Gy14 (V20) et 40 Gy15 (V40) et le volume médian de la vessie recevant 20 Gy, 30 Gy16 (V30) et 40 Gy.

Le GTV défini par la TDM a été correctement couvert par le champ délimité par la planification
conventionnelle chez tous les patients; le PTV a été manqué par la simulation conventionnelle chez 58 %
des patients (29/50). La couverture médiane du PTV (V42, 8 PTV) a augmenté de 94,2 % avec la simulation
conventionnelle a 99,2 % avec la TDM (p <0,05). Le volume médian de l'intestin gréle irradié était
significativement plus petit avec la TDM comparativement a la planification conventionnelle (V20 : 25,8 %
contre 40,0%, p<0,05; V40: 17,4 % contre 26,8 %, p <0,05). Aucune différence significative n’a été
observée entre les deux techniques de planification au regard du volume médian de la vessie irradié a V20,

V30 ou V40.

Les auteurs concluent que la planification avec la TDM-3D est supérieure au simulateur en ce qui a trait a
la couverture du volume tumoral. Elle permet de réduire significativement les volumes irradiés du petit
intestin et devrait étre considérée comme un standard de soin pour la planification du traitement du

cancer rectal.
Plusieurs cancers

Suhag et al.>® ont publié en 2006 les résultats d'une étude prospective qui visait a comparer la TDM
(intervalles de 1 cm), le simulateur conventionnel et le marquage de surface pour la planification de la
radiothérapie. Trente patients atteints de différents types de cancers (téte et cou, n = 13; col de I'utérus,
n = 6; vessie, n = 3; cesophage, n = 3; systeme nerveux central (SNC), n = 3; poumon, n = 2) et admissibles
a un traitement de radiothérapie radicale étaient inclus. Les volumes cibles (GTV, volume cible clinique

(CTV) et PTV) ont été délimités selon les rapports numéros 50 et 62 de I'lCRU.

Le volume moyen recevant 95 % de la dose'’ (V95) pour le CTV a été de 80 % pour le marquage de surface,
comparativement a 85,9 % pour le simulateur conventionnel et a 87,2% pour la TDM. Les doses
moyennes recues par 95 % du volume'® (D95) étaient, quant a elles, de 82 %, de 86,4 % et de 88,4 %,
respectivement. Les doses moyennes regues par un tiers des OAR ont été de 76,2 % avec le marquage de

surface, de 65,1 % avec le simulateur conventionnel et de 62,6 % avec la TDM; les doses moyennes regues

3 V42,8 PTV : couverture médiane du PTV recevant 42,8 Gy

V20 : volume médian recevant 20 Gy

3V/40 : volume médian recevant 40 Gy

'%V/30 : volume médian recevant 30 Gy
795 : volume moyen recevant 95 % de la dose

¥ D95 : doses moyennes regues par 95 % du volume
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par deux tiers des OAR, de 52,3 %, de 42,3 % et de 38,7 %, respectivement; et les doses moyennes regues

par 'ensemble des OAR, de 28,5 %, de 21 % et de 19 %, respectivement.

Les auteurs concluent que la TDM est la méthode de planification permettant le mieux de couvrir les
volumes cibles et d’épargner les tissus sains. Le marquage de surface est peu satisfaisant, étant donné la
couverture inadéquate du volume et les hautes doses de radiation atteignant les organes critiques. Le

simulateur conventionnel est acceptable dans quelques situations cliniques.
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Tableau 1 - Synthése des études répertoriées comparant la TDM a une autre technique d’imagerie selon le siege de cancer

Etude Indication Population (n) Résultats Conclusion
Cancers du poumon
Shraube et al., 1995** (Rétrospective) RT adj. 20 TDM : P dose moyenne cible : 11/20 TDM > simulateur
Dose moyenne poumon : 11,4 Gy (TDM) contre
TDM contre simulateur 13,6 Gy (simulateur)
(p =0,007)
Dose moyenne coeur : 23,1 Gy (TDM) contre 30,8 Gy
(simulateur)
(p < 0,0001)
Li et al., 2013 (Prospective) CPNPC 28 GTV-3D < ITV (moyenne : 8,37 cm® contre 11,83 cm?) ITV TDM-4D
88 % du GTV-3D inclus dans ITV n’inclut pas
TDM-4D contre TDM-3D 59 % de I'ITV inclus dans GTV-3D entierement GTV
TDM-3D
Van der Geld et al., 2006" Stades |-l 29 Mouvement tumeur non évaluable par fluoroscopie : 27,6 % TDM-4D >
(Rétrospective) Mouvement fluoroscopie > mouvement TDM dans toutes fluoroscopie virtuelle
les directions (p < 0,05)
TDM-4D contre fluoroscopie ITViuoroscopie > ITVap (Moyenne : 56,6 em® contre 37,2 cm3)
Cancers du sein
Hansen et al., 2012% (Prospective) Surdosage suivant 50 V90 médian du PTV : 83 % (TDM) contre 29 % (méthode TDM > méthodes
TDM contre méthodes cliniques chirurgie clinique) cliniques
(imageries préopératoires, rapports de conservatrice et RT Couverture insuffisante PTV avec méthode clinique : 88 %
rei in mieatr adj.
chirurgie et pathologie, cicatrice) ! Sous-estimation énergie des électrons avec méthode
clinique : 70 %
Liengsawangwong et al., 2007 RT adij. 32 Criteres d’évaluation : V90 > 98 %; V105 < 105 % TDM > simulateur

(Prospective)

TDM contre simulateur

Délimitation des
aires ganglionnaires

TDM > simulateur pour I'atteinte des critéres
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Etude Indication Population (n) Résultats Conclusion
Hepel et al., 2009" (Rétrospective) Surdosage suivant 30 Comparativement a TDM : TDM > méthodes
TDM contre méthodes cliniques chirurgie Cicatrice : D90 > 90 % : 53 %; D95" > 95 % : 40 %; zones cliniques
(cicatrice, palpation) conservatrice et RT recevant < 50 % dose : 53 %
adj.
! Palpation : D90 >90 % : 87 %; D95 > 95 % : 77 %; zones

recevant < 50 % dose : 10 %

16/30 TB pauvrement définis avec TDM

J volume de 77 % avec TDMg;rqosage Par rapport a TDMgrag;
Goldberg et al., 2005 (Rétrospective) Surdosage suivant 30 Distance moyenne des centres géométriques TDM - TDM > marqueurs
TDM contre marqueurs chirurgie marqueurs :

conservatrice 6 (2-37) mm (plan transverse)

6 (1,5-2,5) mm (plan longitudinal)

Superficie TDM > marqueurs (différence : 10,9 mmz)
Al Uwini et al., 2009*° (Rétrospective de Surdosage suivant 1331 V95.pm > V95, (médiane : 165 cc contre 98 cc) TDM > simulateur
2ECR) chirurgie Simulateur: | PTVypy > PV, (p < 0,0001)
TDM contre simulateur conservatrice 922;

TDM : 409

Cancers de la prostate
Kantzou et al., 2011*° (Prospective) Risque élevé 100 Différence significative champ AP : limites supérieure TDM > simulateur
TDM contre simulateur (p < 0,001), latérale gauche (p < 0,001), latérale droite

(p < 0,001), inférieure (p < 0,038)

Différence significative des champs latéraux :

limites antérieure (p < 0,001), postérieure (p < 0,001)
Cancers cérébraux
Crosby et al., 1998°! Astrocytome de 20 TDM: TDM > simulateur

(Prospective)

TDM contre simulateur

haut grade

J champ traitement : 18/20

{ moyenne de 23 % du champ traitement (82 cm’;
p < 0,001)

{ moyenne de 25 % du PTV (288 cm?; p <0,001)

Cancers colorectaux
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Etude

Indication

Population (n) Résultats

Conclusion

Corner et al., 2011 (Rétrospective)

TDM contre simulateur

Chimioradiothérapie
néo LARC

Couverture inadéquate PTV par le simulateur : 58 %

Couverture médiane du PTV : 99,2 % (TDM) contre 94,2 %
(simulateur)

Volume intestin gréle :
V20 : 25,8 % (TDM) contre 40,0 % (simulateur) (p < 0,05)
V40 17,4 % (TDM) contre 26,8 % (simulateur) (p < 0,05)

TDM > simulateur

Plusieurs cancers

Suhag et al., 2006 (Prospective)

TDM contre simulateur contre marquage
de surface

téte et cou (n=13)
col utérin (n =6)

vessie (n = 3)
cesophage (n =3)

SNC (n = 3)

poumon (n = 2)

V95 : 87,2 % (TDM); 85,9 % (simulateur); 80 % (marquage)
D952 : 88,4 % (TDM); 86,4 % (simulateur); 82 % (marquage)
OAR (TDM - simulateur — marquage)
Dy/3:62,6%—76,2%—65,1%
Dy3:38,7%—52,3%—-42,3%

Ds3:19%—28,5%—21%

TDM > simulateur >
marquage

Légende : 1 : augmentation; |, : diminution; adj. : adjuvant(e); CPNPC : cancer du poumon non a petites cellules; Dy/; : dose moyenne regue par 1/3 des OAR; Dy/; : dose moyenne regue par
2/3 des OAR; D33 : dose moyenne regue par I'ensemble des OAR; D90 : dose minimale regue par 90 % du volume cible; D95 : dose 1minimale/zmoyenne regue par 95 % du volume cible; ECR :
essai controlé randomisé; GTV : Gross Tumor Volume; ITV : Internal Target Volume; LARC : cancer rectal localement avancé; néo : néoadjuvant(e); OAR : organes a risque; PTV : Planning
Target Volume; RT : radiothérapie; SNC : systéeme nerveux central; TB: tumor bed; TDM : tomodensitométrie; V20 : volume recevant 20 Gy; V30 : volume recevant 30 Gy; V40 : volume
recevant 40 Gy; V90 : volume de la cible recevant > 90 % de la dose prescrite; V95 : volume de la cible recevant > 95 % de la dose prescrite; V105 : volume de la cible recevant > 105 % de la

dose prescrite.
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3.1.2 IRM

Résumé des données probantes

e Les données probantes suggérent l'utilité de I'IRM dans la planification du traitement de
radiothérapie pour les cancers du SNC. L'IRM est jugée particulierement essentielle a la
planification de la radiochirurgie pour les tumeurs du cerveau.

e Sur la base des données probantes, I'IRM a été démontrée supérieure a la TDM et a I'urétrographie
pour la planification du traitement du cancer de la prostate, particulierement pour la définition de
I'apex et de la partie supérieure de la prostate.

e Les données probantes suggerent aussi que I'|[RM est supérieure a la TDM pour la planification des

traitements des cancers ORL, du pancréas et des métastases osseuses.

La revue de la littérature a permis de répertorier dix publications qui comparaient I'utilisation de I'IRM
avec d’autres techniques d’imagerie médicale pour la planification des traitements de radiothérapie. Neuf

études prospectives et une étude rétrospective ont été retenues.

3.1.2.1 ETUDES PROSPECTIVES ET RETROSPECTIVES

Cancers cérébraux

Prabhakar et al.>* ont publié en 2007 les résultats d'une étude prospective qui visait a comparer la TDM
et I'IRM pour mesurer le volume de tumeurs du cerveau lors de la planification de la radiochirurgie. Vingt-
cing patients présentant une tumeur au cerveau de différents diagnostics ont été recrutés. Le volume et

le centre de masse de la tumeur ont été comparés.

Les volumes moyen et médian étaient respectivement de 19,67 cc £ 13,73 et de 16,13 cc avec I'IRM
contre 15,05 cc + 10,13 et 11,63 cc avec la TDM. Les distances moyenne et médiane entre le centre de
masse mesuré avec I'IRM et celui mesuré avec la TDM étaient, quant a elles, de 5,47 mm et de 5,21 mm.
Une relation linéaire a été observée entre les volumes mesurés par IRM et ceux mesurés par TDM
(r=0,94), I''lRM permettant de distinguer 1,27 fois plus de volume comparativement a la TDM. La

différence de volume entre la TDM et I'IRM était significative (p < 0,0001).

Les auteurs concluent que I'IRM est indispensable pour la planification de la radiochirurgie pour les

tumeurs du cerveau.

Fiorentino et al.” ont publié en 2013 les résultats d'une étude prospective qui visait 3 comparer la
délimitation des cibles tumorales avec la TDM et I'lRM 3,0 T lors de la planification de la radiothérapie du

glioblastome multiforme. Les images de 30 patients totalisant 120 GTV et CTV ont été délimitées avec la
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TDM et I'IRM. Tous les patients ont bénéficié d’'une chirurgie (compléte, partielle, biopsie) et d’une
radiothérapie postopératoire accompagnée de chimiothérapie concomitante et adjuvante. Les images de
la TDM sans agent de contraste et de I'IRM 3,0 T ont été prises a la suite de la chirurgie. Un radio-

oncologue a délimité les tumeurs sur les images de la TDM et subséquemment avec la TDM-IRM.

Les GTV et CTV obtenus par la fusion des images TDM-IRM étaient significativement plus grands que ceux
délimités avec la TDM (GTV : 52,44 cm’ contre 36,48 cm®, p = 0,0003; CTV : 275,99 cm® contre 240,29 cm®,
p = 0,0006). Un chevauchement de 82 % du GTV obtenu par la TDM a été observé; 18 % du GTV consistait
en du tissu normal considéré comme tumoral par la TDM. Un chevauchement de 92 % du CTV obtenu par
la TDM a, quant a lui, été observé; 20 % du CTV sur I'IlRM, considéré comme du volume tumoral, n'a pas

été inclus dans le CTV de la TDM.

Les auteurs concluent que, afin de délimiter les volumes cibles des glioblastomes, la fusion avec I'lRM est

privilégiée. La TDM seule est insuffisante pour obtenir une bonne couverture du CTV.
Cancers de la prostate

Sepili et al.”® ont publié en 2015 les résultats d'une étude prospective qui visait & comparer la
planification de la radiothérapie basée sur la TDM uniquement et la planification avec I'lRM uniquement
pour 30 patients atteints d'un adénocarcinome de la prostate localisé. La TDM et I'lRM 1,5 T (T2) étaient
réalisées consécutivement le méme jour. Les images de la TDM et de I'lRM ont été fusionnées en se
basant sur trois grains d'or implantés avant la planification et les marges anatomiques de la prostate. Un
urologue et un oncologue ont délimité la prostate de maniére indépendante avec la TDM et I'IRM, dans

un ordre aléatoire et préalablement a la fusion des images.

Une différence significative a été notée entre les volumes de la prostate délimités avec la TDM et I'lRM
(ratio moyen TDM/IRM de 1,20 *0,15; p <0,001). Comparativement a la TDM, les contours étaient
également en moyenne plus petits a I'apex et dans les directions antéropostérieure et gauche-droite avec
I'IRM. La différence de localisation des grains d'or sur les images fusionnées était en moyenne de 0,4
+0,5mm, de 0,9 £+ 0,8 mm et de 0,9 +0,9 mm dans les directions latérales, antéropostérieure et base-

apex, respectivement.

Les auteurs concluent que, comme le contraste des tissus mous est supérieur sur I''lRM comparativement
a la TDM, la planification de la radiothérapie avec I'lRM est un choix avantageux dans le cas du cancer de
la prostate. La conversion de la planification de la radiothérapie avec la TDM vers la planification avec

I''lRM conduit a une réduction importante du PTV uniquement dans I'apex.

Watcher et al.”’ ont publié en 2002 les résultats d'une étude prospective qui visait 3 comparer la

localisation de I'apex prostatique avec la TDM, I''IRM axiale et I''lRM sagittale pour la planification de la
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radiothérapie pour 22 patients atteints du cancer de la prostate. De ce nombre, 7 ont recu un traitement
hormonal néoadjuvant avant la TDM et I''lRM 0,2 T. La qualité des images en ce qui a trait a la capacité de
définir les limites de la prostate a été évaluée indépendamment par trois observateurs selon une échelle

de un acing, un étant la meilleure.

La qualité de I'image a été jugée meilleure avec les deux techniques d’IRM comparativement a la TDM.
L'extension caudale vers les muscles du plancher pelvien a été jugée significativement supérieure avec
I''IRM (axiale : score moyen de 2,1; sagittale : score moyen de 2,3) comparativement a la TDM (score
moyen de 3,8; p <0,001). L'apex de la prostate défini avec la TDM était localisé en moyenne 5 mm plus
bas que l'apex défini avec I''lRM sagittale. Chez 50 % des patients (11/22), une définition adéquate
(différence <5 mm) de la limite inférieure du champ était observée avec la TDM lorsqu’elle était
comparée a I'IRM sagittale. Chez 10 patients, la délimitation de I'apex avec la TDM aurait conduit au
traitement supplémentaire d’une zone de 6 a 13 mm a la limite inférieure comparativement a I''IRM

sagittale, alors que chez un patient, la TDM aurait conduit a un traitement sous-optimal a I'apex inférieur.

Les auteurs concluent qu’une IRM, en plus d’'une TDM, fournit une meilleure information anatomique,
particulierement dans la partie de I'apex de la prostate, et qu’elle devrait étre utilisée pour tous les
patients. Elle permet d'éviter une irradiation inutile des tissus sains et pourrait conduire a une diminution

des effets secondaires affectant I'anus et de I'impuissance induite par la radiation.

Milosevic et al.”® ont publié en 1998 les résultats d'une étude prospective qui visait 3 comparer I''RM, la
TDM et |'urétrographie pour la localisation de I'apex prostatique lors de la planification de la radiothérapie
pour le traitement du cancer de la prostate. Trente patients présentant un cancer de la prostate localisé
ont eu une IRM sagittale 1,5 T et une TDM axiale. Une urétrographie rétrograde a aussi été réalisée pour
20 d’entre eux. Aucun contraste radiographique n’a été utilisé. Les apex ont été localisés sur I'IRM et la
TDM de fagon indépendante par deux radio-oncologues. Pour I'IlRM, |'apex prostatique a aussi été localisé

indépendamment par un radiologiste diagnostique expérimenté.

La variabilité inter-observateurs était significativement réduite avec I''lRM comparativement a la TDM. La
différence systématique dans la direction de I'axe supérieur-inférieur (SI) était significativement plus
petite avec I''lRM qu'avec la TDM (p < 0,04). La moyenne de I'axe Sl (p < 0,01) et de I'axe antéro-postérieur

(AP) (p < 0,03) a aussi montré significativement moins de variabilité avec I'lRM qu’avec la TDM.

Les auteurs concluent que I'IRM est supérieure a la TDM et a l'urétrographie pour la localisation de I'apex

prostatique.

Sefrova et al.>® ont publié en 2010 les résultats d'une étude rétrospective qui visait 3 déterminer si

['utilisation de I'IRM pour la planification de la radiothérapie du lit de la prostatectomie pourrait influencer
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la définition du CTV et des OAR. Cette étude a inclus 21 patients atteints du cancer de la prostate pour qui
une IRM 1,5T (coupes transversales T1 et T2) avait été réalisée afin de vérifier I'absence de tissu

prostatique persistant a la suite de la chirurgie.

Le CTV était significativement réduit avec I'RMT,w (13%, p<0,001) et T,w (9%, p=0,022)
comparativement a la TDM. L’évaluation spatiale a montré que le CTVyw et le CTVr,y étaient plus petits
que le CTVqpy, particulierement dans les directions supérieures, supéro-latérales, supéro-antérieures et
supéro-postérieures. Aucune différence n'a été observée entre le CTVipy et le CTVry,, pour les limites

postérieures et inférieures, alors que le CTVr,y était plus large a ces endroits.

Les auteurs concluent que l'utilisation de I'IRM pour la planification de la radiothérapie post-

prostatectomie augmente la précision du CTV, en particulier dans la partie supérieure de la prostate.
Cancers hépatobiliaires et pancréatiques

Yu et al.®° ont publié en 2013 les résultats d'une étude prospective qui visait a comparer la précision de
I''lRM et de la TDM-4D pour déterminer la position de sites anatomiques lors de la planification de la
radiothérapie pour 53 patients atteints d’un carcinome hépatocellulaire (HCC) inopérable. L''lRM 3,0 T et

la TDM-4D ont été réalisées le méme jour.

Pour 42 des 53 patients, la TDM et I'lRM ont fourni une information similaire. Cependant, I'lRM a
démontré un contraste plus clair entre la Iésion et le foie dans presque tous les cas. De nouvelles Iésions
qui n'avaient pas été observées antérieurement ont été détectées chez 11 patients par I''lRM; pour 2
d’entre eux, toutes les nouvelles |ésions ont aussi été détectées par la TDM. Avec I'enregistrement rigide,

la différence moyenne du volume hépatique était de 26,99 ml.

Les auteurs concluent que I'IRM fournit de l'information supplémentaire sur les métastases intra-

hépatiques et permet de mieux visualiser le contraste entre les lésions et le foie.
Cancers oto-rhino-laryngologiques (ORL)

Chung et al.®' ont publié en 2003 les résultats d'une étude prospective qui visait 3 comparer la TDM et
'IRM 1,5T pour la délimitation de la tumeur primaire du carcinome du nasopharynx (NPC) pour la
planification de la radiothérapie. Cette étude a recruté 327 patients, parmi lesquels 258 ont eu une TDM
avec agent de contraste et une IRM, 9 ont eu une TDM seule et 60 ont eu une IRM seule. La TDM était
évaluée en premier, suivie de I'IRM le jour suivant. Une variabilité inter-observateurs a été notée dans 23

des 258 cas pour la TDM et dans 9 des 258 cas pour I'IRM.

Un envahissement intracranien (tumeur T4) a été observé chez 199 patients (77,1 %) avec I'IRM contre

95 patients (36,8 %) avec la TDM (lésion subtile discutable : n = 50; lésion bien démontrée : n =45). La
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différence entre les deux était statistiquement significative (p = 2,09x10™°). Chez les patients ou la fosse
ptérygopalatine était envahie par la tumeur (n =51), I'incidence de I'envahissement intracranien était de
56,9 % avec la TDM contre 96,1 % avec I'IRM; cette différence n’était pas statistiquement significative

(p=0,181).

Les auteurs concluent que I'IRM fournit une information plus détaillée a propos des criteres T et N de la
classification TNM pour le NPC, conduisant a une meilleure définition des cibles comparativement a la

TDM.
Cancers du sein

Kirby et al.® ont publié en 2009 les résultats d'une étude prospective qui visait a comparer le volume du
lit tumoral (TB) délimité avec I''IRM, la TDM et les marqueurs chirurgicaux avec celui délimité avec la TDM
et les marqueurs chirurgicaux seuls pour la planification de la radiothérapie partielle du sein. L’étude a
inclus 30 patientes atteintes du cancer du sein, traitées avec une radiothérapie adjuvante suivant la
tumorectomie. Entre 6 et 12 marqueurs chirurgicaux ont été placés sur les parois de la cavité d’excision.
La TDM sans contraste a été réalisée au moins trois semaines suivant la chirurgie et a été suivie d’une IRM.

Les résultats suivants ont été considérés :

e TB;

e CTV:TB+15mm;

e PTV:CTV+10 mm;

e Indice de conformité : (volume de concordance) / (volume délimité total);

e Indice de manque géographique (GMI): (volume non délimité par la TDM seule) / (volume
délimité total);

e Indice de tissus normaux (NTI) : (volume non délimité par I'IlRM-TDM) / (volume délimité total);

e  Proportion du CTVIRM-TDM recevant = 95 % de la dose de référence.

Pour 28 des 30 patientes, 'lRM-TDM a augmenté le volume du TB comparativement a la TDM seule. Les
indices de conformité étaient de 0,53 (TB), 0,87 (CTV) et 0,92 (PTV). Les différences moyennes entre les
centres de masse du TBrpy et du TBigum.tom €taient de 1,5 mm (plan ML), 2,0 mm (plan AP) et 2,2 mm (plan
Sl). Pour le TB, le GMI était de 0,37 et la NTI était de 0,07. La proportion médiane du volume recouverte

par 95 % de lI'isodose était de 97,1 % pour le CTVpy et de 96,5 % pour le CTV gpm.tom-

Les auteurs concluent que I'ajout de I'IRM a la TDM et aux marqueurs génere des volumes de TB
discordants comparativement a ceux basés sur la TDM et les marqueurs seuls. Les résultats de cette étude
privilégient la délimitation basée sur la TDM et les marqueurs seuls pour la planification de la

radiothérapie de surdosage du sein utilisant des champs tangentiels.
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Métastases osseuses

Mizowaki et al.®® ont publié en 2001 les résultats d'une étude prospective qui visait a évaluer I'utilité de
I''RM 0,2 T pour la planification du traitement de radiothérapie dans le cas de métastases osseuses. Cette
étude a inclus 28 patients atteints de divers cancers primaires (prostate : n = 10; sein : n = 9; autres : n = 9)
avec métastases osseuses. Une IRM assistée d’une simulation par rayons X a été réalisée pour 23 patients,
alors qu’une IRM seule I'a été pour 5 patients. Une augmentation du contraste a aussi été réalisée pour

5 patients.

Toutes les Iésions jugées difficiles a distinguer sur les radiographies ou la TDM ont pu étre clairement
détectées avec I''lRM. Chez les 23 patients ayant recu une IRM assistée d’une simulation par rayons X, la
modification du champ de traitement a été nécessaire pour 14 d’entre eux (9 augmentations, 4 réductions

et un changement de direction).

Les auteurs concluent que I'IRM permet d’améliorer la précision de la localisation de la tumeur pour les

patients ayant des métastases osseuses.
En ce qui concerne le SNC

Le sous-comité a tenu a apporter certaines précisions sur |'utilisation de I'lRM pour la planification des
traitements en ce qui a trait au SNC. Effectivement, il est important de noter que les premiéres

. . . . op . . 64
publications sur I'incorporation de I'IRM dans le processus de planification concernaient le cerveau™ .

Thornton et al.®® ont publié en 1992 leur expérience sur I'utilisation de I'IRM dans la planification des
traitements pour les néoplasies du cerveau. lls ont remarqué que I'lRM augmentait de fagon marquée
I’'apparence macroscopique des tumeurs par rapport a ce qui était vu sur la TDM. lls ont conclu que
I'intégration de I'IRM en planification des traitements est non seulement pratique, mais souvent

nécessaire.

Schad et al.®® ont publié en 1994 leur expérience sur l'utilisation de séquences rapides d’'imagerie IRM 3D

et son application a la planification de traitements de radiochirurgie pour les métastases au cerveau.

Benassi et al.®’ ont décrit en 1995 un systéme de planification des traitements pour la stéréotaxie des

malformations artérioveineuses basé sur I'utilisation de I'IRM.

Dés lors, I'utilisation de I'IRM pour le SNC s’est imposée comme un standard de pratique, puisque les
volumes cibles vus sur I'IRM sont souvent invisibles au TDM. La planification des traitements basée sur
I'IRM peut difficilement étre comparée a une planification n’utilisant que la TDM dans de telles
circonstances. Bien qu’une étude randomisée puisse démontrer de fagon non équivoque la supériorité de

I'IRM par rapport a la TDM pour la planification des traitements des cancers du SNC, une telle étude est
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en pratique irréalisable pour des considérations éthiques, étant donné que l'utilisation de I'IRM est

maintenant considérée comme un standard de pratique dans la majorité des milieux.
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Tableau 2 - Synthése des études répertoriées comparant I'lRM a une autre technique d’imagerie selon le siege de cancer

Etude Indication Population Résultats Conclusion
(n)
Cancers de la prostate
Sepili et al., 2015°° (Prospective) Cancer localisé de la prostate 30 Ratio volume prostatique TDM/IRM : 1,20 (p< 0,001) IRM >TDM
IRM 1,2 T contre TDM Contours IRM < contours TDM (apex, axe AP, axe GD)
Différences moy. position grains d'or (TDM par rapport a
IRM):
- latérale : 0,4 £ 0,5 mm
-AP:0,9+£0,8 mm
- base-apex : 0,9+ 0,9 mm
Watcher et al,, 2002*’ Localisation de I'apex 22 Visualisation de I'extension caudale : IRM > TDM IRM > TDM
(Prospective) prostatique (p <0,001)
IRM 0,.2 T axiale contre IRM 0,2 T Apex en moyenne 5 mm plus bas avec TDM par rapport a
sagittale contreTDM IRM
Limite inférieure du champ (par rapport a IRM) :
11/22 : localisation avec TDM adéquate
10/22 : 1 champ de traitement (6-13 mm) avec TDM
1/22 : traitement sous-optimal de I'apex inférieur avec
TDM
Milosevic et al., 1998°® Cancer localisé 30 Variabilité inter-obs. IRM < variabilité inter-obs. TDM IRM > TDM
(Prospective) Localisation de I'apex Direction axe S| : différence systématique avec IRM
IRM sagittale 1,5 T contre TDM prostatique < différence avec TDM (p < 0,04)
axiale contre urétrographie Variabilité moyenne axes Sl et AP avec IRM < variabilité
moyenne avec TDM (Sl : p < 0,01; AP : p < 0,03)
Sefrova et al., 2010 RT adj. 21 CTV IRM T;w < CTV TDM (13 %; p < 0,001) IRM > TDM

(Rétrospective)

IRM 1,5 T Ty contre IRM T,y
contre TDM

CTV IRM T,w < CTV TDM (9 %; p = 0,022)
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Etude Indication Population Résultats Conclusion
(n)
Cancers hépatobiliaires et pancréatiques
Yuetal., 201360(Prospective) HCC inopérable 53 TDM ~ IRM : 42/53 IRM # TDM-4D
IRM 3,0 T contre TDM-4D Contraste |ésion-foie avec IRM > contraste avec TDM
Détection de nouvelles Iésions :
IRM (n = 11) contre TDM (n = 2)
Cancers cérébraux
Prabhakar et al., 2007>* Cerveau (différents 25 Volume moyen : 19,6 cc (IRM) contre 15,0 cc (TDM) IRM > TDM
(Prospective) diagnostics) Volume médian : 16,13 cc (IRM) contre 11,63 cc (TDM)
IRM contre TDM SBRT (p < 0,0001)
Distance entre centres de masse (IRM et TDM) :
moyenne : 5,47 mm
médiane : 5,21 mm
Fiorentino et al., 2013 Glioblastome multiforme 30 GTVirmrom > GTVrow (52,44 cm® contre 36,48 cm®; IRM+TDM > TDM
(Prospective) RT adi. p = 0,0003)
IRM 3,0 T contre TDM CTV,rmrom > CTVrom (275,99 cm® contre 240,29 cm?;
p = 0,0006)
Chevauchement de 82 % du GTVpy et de 92 % du CTVqpwm
par 'IRM
20 % du CTVgm non inclus dans CTVpy
Cancers ORL
Chungetal., 2003 (Prospective) Carcinome du nasopharynx 327 Variabilité inter-observateurs : 9/258 (IRM) contre 23/258 | IRM > TDM

IRM 1,5 T contre TDM

(TDM)
Présence d’envahissement intracranien :
77,1 % (IRM) contre 36,8 % (TDM) (p = 2,09x10™)
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Etude Indication Population Résultats Conclusion
(n)
Cancers du sein
Kirby et al., 2009% (Prospective) RT partielle adj. 30 TBirm-1om > TBom dans 28/30 cas TDM-marqueurs >
IRM-TDM-marqueurs contre TDM- Indice de conformité : TDM-IRM-marqueurs
marqueurs TB=0,53; CTV =0,87; PTV=0,92

Distances moyennes des centres de masse :
1,5 mm (plan ML); 2,0 mm (plan AP); 2,2 mm (plan Sl)

GMI:0,37; NTI : 0,07
V95 % médian du CTV : 97,1 % (TDM) contre 96,5 % (TDM-

IRM)
Meétastases osseuses
Mizowaki et al., 2001% Cancers (différents 23 Modification du champ de traitement avec IRM dans IRM > méthodes
(Prospective) diagnostics) avec métastases 14/29 cas : usuelles
IRM 0,2 T contre TDM ou Rx osseuses M champ de traitement : n=9
Lésions mal définies sur TDM J champ de traitement : n = 4
ou Rx

Changement de direction: n=1

Légende : ~ : similaire; # images discordantes; * : augmentation; { : diminution; 0,2 T: 0,2 Tesla; 1,2 T: 1,2 Tesla; 1,5 T: 1,5 Tesla; 3,0 T : 3,0 Tesla; adj. : adjuvant; AP :
antéro-postérieur; CTV : Clinical Target Volume; GD : gauche-droite ; GMI : (volume délimité par 'IRM-TDM mais normal sur la TDM seule)/(volume délimité total); GTV :
Gross Tumor Volume; HCC : carcinome hépatocellulaire; Indice de conformité : (volume de concordance)/(volume délimité total); Inter-obs. : inter-observateurs; IRM :
imagerie par résonance magnétique; ML : médial-latéral; moy. : moyenne; NTI : (volume délimité par la TDM seule mais normal sur I'lRM-TDM)/(volume délimité total);
PTV : Planning Target Volume; RT : radiothérapie; Rx: radiographie; SBRT : radiothérapie stéréotaxique; Sl : supérieur-inférieur; TB : volume du lit tumoral; TDM :
tomodensitométrie; V95 : volume cible recevant 2 95 % de I'isodose.
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3.1.3 TEP-TDM

Résumé des données probantes

e Bien que le guide de 'UETMIS et les revues systématiques recommandent de réserver I'utilisation
de la TEP de planification a un contexte de recherche uniquement, les résultats de plusieurs études
plus récentes sont favorables a |'utilisation de cet appareil d'imagerie dans la pratique clinique.

e Les données probantes suggerent l'utilité de la TEP-TDM pour la planification du traitement de
radiothérapie externe des cancers du poumon, de I'anus, du cerveau, ORL et des lymphomes.

e L’ajout de la TEP-TDM peut conduire a une modification du plan de traitement.

La revue de la littérature a permis de répertorier vingt publications qui comparaient 'utilisation de la TEP-
TDM ou de la TEP avec d’autres techniques d’imagerie médicale pour la planification des traitements de
radiothérapie, dont un guide, deux revues systématiques, un consensus d’experts, dix études prospectives

et six études rétrospectives.

3.1.3.1 GUIDES

Plusieurs cancers

Le rapport d’évaluation élaboré par I'Unité d’évaluation des technologies et des modes d’intervention
en santé (UETMIS)”” du Centre hospitalier universitaire de Québec (CHUQ) en 2011 fait état des résultats
de trois revues systématiques, de trois guides de pratique ainsi que de 37 études originales ayant été
répertoriées dans le cadre d’une recherche documentaire qui s’est étendue jusqu’au 7 septembre 2011.
On y retrouve des recommandations pour la planification des traitements de radiothérapie pour les
cancers du poumon, de la téte et du cou, de I'cesophage, du rectum et du col de I'utérus. Les données
disponibles issues de ce rapport indiquent que l'utilisation de la TEP-TDM dans la planification des
traitements de radiothérapie du CPNPC et des cancers de la téte et du cou pourrait modifier I’évaluation
du stade de la tumeur et I'intention de traitement. De plus, la TEP-TDM pourrait étre égale ou supérieure
a la TDM pour estimer les volumes cibles chez les patients atteints de ces cancers, en particulier chez ceux

avec de I'atélectasie.

Sur la base de ces données, les auteurs recommandent d’utiliser, dans le cadre d’une évaluation terrain
avec développement de la preuve, la TEP-TDM pour la planification des traitements de radiothérapie des
patients ayant un CPNPC ou un cancer de la téte et du cou, incluant une collecte prospective des
informations pertinentes dans un registre local des cancers. Ces données ne permettent pas de se
prononcer sur |'efficacité de la TEP-TDM pour la planification de la radiothérapie pour le cancer du

poumon a petites cellules (CPPC), le cancer de I'cesophage, le cancer du rectum et le cancer du col utérin.
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3.1.3.2 REVUES SYSTEMATIQUES

Cancers colorectaux

Gwynne et al.® ont publié en 2012 une revue systématique dont I'objectif était d’évaluer les techniques
d’imagerie avancées par rapport a l'utilisation de la TDM, de la TDM de planification avec I'IRM
diagnostique et de la TEP-TDM pour la délimitation des volumes pour le cancer du rectum et la réduction
de la variabilité inter-observateurs. La revue de littérature réalisée jusqu’en ao(t 2010 a permis de
répertorier 17 études, dont 15 études observationnelles, un essai randomisé et une étude de cas-témoins.

Sur la base de cette revue, les auteurs font les recommandations suivantes :

e Les simulateurs conventionnels sont désuets et devraient étre remplacés par les techniques de
planification basées sur la TDM (preuve de niveau 3, recommandation de grade B).

e Lesimages issues de I'IRM diagnostique devraient étre disponibles au moment de la planification
(preuve de niveau 5, recommandation de grade D).

e Les données sont insuffisantes pour soutenir I'utilisation de pinces ou de marqueurs en or pour la
délimitation (preuve de niveau 4).

e La fusion des images de I'IRM diagnostique et de la TDM de planification devrait étre réalisée
avec prudence, étant donné les effets possibles du mouvement des organes (preuve de niveau 4,
recommandation de grade C).

e La fusion des images de la TEP avec la TDM de planification devrait uniquement étre réalisée

dans un contexte de recherche (preuve de niveau 5, recommandation de grade D).
Cancers gynécologiques

Salem et al.”’ ont publié en 2011 les résultats d’une revue systématique traitant de I'utilisation de la TEP
et/ou de la TEP-TDM dans la planification des traitements de radiothérapie et de curiethérapie pour les
patientes atteintes du cancer du col de I'utérus. Cette revue a répertorié19 études totalisant 759 patients.
Parmi ces études, trois traitent uniquement de la curiethérapie alors que six autres incluent des

informations autant sur la curiethérapie que sur la radiothérapie.

Les auteurs concluent que l'utilisation de la TEP/TEP-TDM pour la planification des traitements de

radiothérapie externe devrait étre réservée aux essais cliniques.
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3.1.3.3 RECOMMANDATIONS OU CONSENSUS POUR LA PRATIQUE
CLINIQUE

Lymphomes

lllidge et al.’”® ont publié en 2014 le consensus du Committee of the International Lymphoma Radiation
Oncology Group. Selon le groupe de travail, la planification de la radiothérapie basée sur une simulation
en 3D, que ce soit avec la TDM, la TEP-TDM ou I'IRM, est fortement recommandée pour le traitement du
lymphome. Idéalement, les images utilisées pour la planification devraient étre obtenues dans la position
de traitement en utilisant le matériel d’immobilisation prévu et avec la participation du radio-oncologue.
L'utilisation d’une TDM diagnostique avec agent de contraste est recommandée pour permettre la
délimitation des stations ganglionnaires et la différenciation entre les ganglions et les vaisseaux. Dans les
centres ou la TEP-TDM peut étre réalisée avec agent de contraste, la réalisation d’une investigation

supplémentaire avec contraste peut étre évitée.

L'utilisation de lI'imagerie 4D ou de la technique de blocage inspiratoire pour les siéges tumoraux

significativement affectés par le mouvement respiratoire est encouragée.

3.1.34 ETUDES PROSPECTIVES ET RETROSPECTIVES

Cancers colorectaux

Buijsen et al.”* ont publié en 2011 les résultats d'une étude prospective qui visait & comparer la taille des
tumeurs rectales mesurées avec la TDM, I'IRM et la TEP-TDM a celle du spécimen pathologique. Cette
étude a porté sur 26 patients devant recevoir un traitement court de radiothérapie (5 fractions de 5 Gy)
suivi d’'une excision mésorectale totale dans les trois jours suivant la fin de la radiothérapie. Avant le
début de la radiothérapie, tous les patients ont bénéficié d’'une TDM de planification, immédiatement
suivie de la TEP. Tous les patients ont également bénéficié d’une IRM pelvienne dans le cadre de
I’évaluation préopératoire. Les images de la TEP-TDM ont été lues par deux radio-oncologues
expérimentés. Au moins quatre semaines apres cette premiére évaluation, les images de la TDM étaient

lues a nouveau, sans connaitre les résultats de la TEP et de I'IRM.

Le diametre moyen des tumeurs évaluées était de 4,2 (1,6-8,0) cm sur le spécimen pathologique, de
5,1(2,9-10,8) cm sur la TDM, de 4,8 (3,1-7,6) cm sur I'IRM, de 5,0 (2,2-8,1) cm sur la TEP-TDM (lecture
manuelle) et de 4,2 (2,0-8,0) cm sur la TEP-TDM (lecture automatique). La corrélation entre la TDM et la
pathologie allait de nulle a tres faible. De plus, la corrélation intra-observateurs la plus faible a été
observée avec la TDM (p < 0,001). La corrélation entre I'IRM et la pathologie était un peu plus élevée que
pour la TDM, alors que la corrélation intra et inter-observateurs était considérable, mais inférieure a celle

observée avec la TEP. La corrélation entre la TEP et la pathologie était plus élevée que pour I''lRM
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(p <0,001). De plus, la corrélation intra-observateurs était tres élevée avec la TEP (p < 0,001). La meilleure
corrélation a été observée entre la lecture automatique de la TEP et la pathologie (p <0,001). Pour la
majorité des patients, la concordance entre la délimitation automatique sur la TEP et la pathologie se

situait a I'intérieur de 1 cm.

Les auteurs concluent que la délimitation automatique des contours avec la TEP permet la meilleure
corrélation avec le spécimen pathologique et fournit un outil utile et puissant pour déterminer
précisément la dimension la plus large de la tumeur dans le cancer rectal. Une analyse de volume en 3D

est toutefois requise afin de confirmer ces résultats.

Krengli et al.”? ont publié en 2010 les résultats d'une étude prospective qui visait a analyser ['effet
potentiel de la TEP-TDM pour la planification de la radiothérapie dans le traitement a visée curative du
carcinome anal. Un total de 27 patients étaient a I'étude. La simulation a été réalisée avec un appareil
hybride TEP-TDM, le patient étendu sur le dos, avec un dispositif de positionnement des chevilles et des
genoux afin d’améliorer la reproductibilité a chaque épisode de traitement. Les volumes de traitement,
incluant le GTV, le CTV et les OAR, ont été délimités sur la TDM, puis sur les images fusionnées de la TEP-

TDM, par le méme radio-oncologue.

La TEP-TDM a conduit & une modification du stade dans 18,5 % des cas (5/27), a une modification du GTV
dans 55,6 % des cas (15/27) et a une modification du CTV dans 37,0 % des cas (10/27). Le GTV g et le
CTVqgp étaient significativement plus petits que le GTVpy et le CTVipm (p=1,2 % 10" et p=29x 10'4,
respectivement), alors que le GTVigp.rom €t le CTVrgepm €taient significativement plus grands que le
GTVpm et le CTVipm (p =6 % 10~ dans les deux cas), correspondant a une différence moyenne de 11 % du

volume du GTVpy et de 5,1 % du CTVpp.

Les auteurs concluent que la TEP-TDM est pertinente pour la détermination du stade et la définition des
volumes cibles pour le carcinome du canal anal. La TEP-TDM a conduit a une modification du stade dans
18,5 % des cas, de l'intention de traitement dans 3,7 % des cas, de méme que de la taille et de la forme du

GTV et du CTV.

Bannas et al.”* ont publié en 2010 les résultats d'une étude rétrospective qui visait a évaluer la TEP-TDM
pour la stadification et la planification de la radiothérapie dans le traitement du cancer anal. Cette étude a
porté sur 22 patients consécutifs atteints d’'un carcinome de I'anus confirmé par biopsie. Une TEP-TDM
dans la position de traitement était également réalisée pour tous les patients. La TEP pan-corporelle était
suivie d’'une TDM diagnostique avec contraste. Toutes les images ont été évaluées par une équipe
multidisciplinaire composée de deux nucléistes et de deux radiologistes, qui connaissaient |"historique
clinique du patient. Les images de la TDM et de la TEP étaient d’abord lues indépendamment, puis les

images fusionnées TEP-TDM étaient évaluées par consensus.
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Le stade clinique T a été caractérisé correctement chez 88 % des patients (15/17) avec la TEP contre 47 %
(8/22) avec la TDM. L'analyse des images fusionnées TEP-TDM a permis de modifier le stade N chez
10 patients comparativement a la TEP ou a la TDM seules. Le stade final a, quant a lui, été modifié chez
8 patients avec la TEP-TDM comparativement a la TEP ou a la TDM seules. La TEP-TDM a permis de
détecter des métastases ganglionnaires locorégionales chez 50 % des patients (11/22). La TEP-TDM a
conduit a une modification du champ ou de la technique de radiothérapie pour couvrir ou exclure des

ganglions atteints dans 23 % des cas (5/22) par rapport a la TDM ou a la TEP seules.

Les auteurs concluent que la TEP-TDM est supérieure a la TEP ou a la TDM seules pour la stadification du

cancer anal, influengant significativement la planification du traitement
Cancers du poumon

Nawara et al.” ont publié en 2012 les résultats d'une étude prospective qui visait a étudier I'effet de la
TEP et de la TEP-TDM sur la planification du traitement et le pronostic des patients atteints d'un CPNPC
traités par radiothérapie. Cette étude a porté sur 91 patients inopérables de stades| allIB. La TEP et la
TDM ont été réalisées séparément (n =57) ou de fagon intégrée (n =34), en respiration libre. Pour la

planification de la radiothérapie, le GTV et le PTV ont été délimités a partir de la TDM de planification.

L'utilisation de la TEP ou de la TEP-TDM a conduit a une modification de la définition et de la taille du PTV
dans 8,8 % des cas (8/91). Des informations additionnelles sur le diagnostic ont été obtenues pour 17,6 %
des patients (6/34) avec la TEP-TDM intégrée et pour 21,1 % des patients (12/57) avec les acquisitions
TDM et TEP séparées.

Les auteurs concluent que la TEP et la TEP-TDM ont fourni des informations additionnelles pertinentes
pour la planification du traitement chez environ 10% des patients recevant un traitement de

radiothérapie accélérée a visée curative.

Vanuytsel et al.”” ont publié en 2012 les résultats d'une étude rétrospective qui visait 3 étudier I'effet de
la stadification des ganglions médiastinaux par la TEP-TDM comparativement a la TDM seule sur la
planification du traitement du cancer du poumon par radiothérapie. Les données de pathologie et
d’'imagerie provenant de deux études prospectives, totalisant 105 patients atteints de CPNPC
potentiellement opérables, ont été utilisées. De ce nombre, 73 patients avec ganglions potentiellement
positifs sur la TDM et/ou la TEP et pour qui les données de pathologie étaient disponibles pour tous les
ganglions suspects ont été considérés pour I'étude volumétrique. La TDM thoracique couvrait les glandes
surrénales jusqu’a la région sus-claviculaire. La TDM et la TEP étaient toutes deux interprétées sans
connaitre les résultats de pathologie. Les spécimens de pathologie ont été obtenus lors d’une

médiastinoscopie cervicale suivie ou non d’une thoracotomie. Pour chaque patient, une cartographie
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ganglionnaire (Naruke) était construite sur la base des données de pathologie et a servi de référence.
Celle-ci a été comparée a la cartographie basée sur la TDM et a la cartographie basée sur la TEP afin de
déterminer si un GTV englobant tous les ganglions positifs a I'imagerie couvrirait tous les ganglions
positifs a la pathologie. Une étude de dosimétrie a également été réalisée sur les 10 premiers patients

consécutifs dont le GTV basé sur la TEP-TDM était plus petit que celui basé sur la TDM.

La capacité globale de la TDM a correctement caractériser les ganglions a été de 89 % (887/988)
comparativement a 95 % (943/988) avec la TEP (p <0,001). La TDM a permis d’inclure dans le GTV la
totalité des ganglions positifs a la pathologie dans 75 % des cas (55/73) comparativement a 89 % (65/73)
avec la TEP-TDM (p = 0,005). Pour 45 patients (62 %), les informations obtenues de la TEP ont conduit a un
changement des volumes de traitement. Chez 16 patients (22 %), le volume défini par la TEP-TDM était
supérieur a celui défini avec la TDM seule; cette augmentation du volume a été confirmée par les résultats
de pathologie dans 11 cas. Pour les 10 patients inclus dans |'étude de dosimétrie, le volume cible délimité
avec la TEP-TDM était en moyenne 29 + 18 % plus petit que celui délimité avec la TDM (p = 0,002), alors
que la proportion du volume pulmonaire total recevant plus de 20 Gy était en moyenne réduite de

27 +18 % (p = 0,001).

Les auteurs concluent que pour les patients atteints de CPNPC pour lesquels on considere une
radiothérapie a visée curative, I'évaluation de I'envahissement des ganglions locorégionaux avec la TEP
améliore la couverture de la tumeur et, pour des patients sélectionnés, réduit le volume de tissus sains

irradiés et donc la toxicité.
Cancers ORL

Chatterjee et al.”® ont publié en 2012 les résultats d'une étude prospective qui visait 3 comparer la TDM
avec contraste et la TEP-TDM pour la planification de la radiothérapie. Cette étude a recruté 20 patients
atteints d’un cancer de l'oropharynx admissibles a un traitement de radiothérapie avec ou sans
chimiothérapie concomitante. Tous les patients étaient immobilisés en position de traitement. Les images
de la TDM étaient d’abord délimitées par des oncologues cliniques consultants selon le protocole interne,
sans avoir acces a l'information de la TEP. L'oncologue devait par la suite délimiter les volumes sur les
images fusionnées de la TEP et de la TDM en appliquant le seuil approprié. L'oncologue et le radiologiste

ont revu conjointement les volumes avant d’administrer le traitement.

Chez 17 des 20 patients, le stade TNM est demeuré inchangé avec I'information issue de la TEP. Dans
2 cas, la TEP a mis en évidence des régions atteintes en dehors du champ délimité par la TDM, et dans un
cas, elle a permis de détecter des métastases. Le GTV moyen de la tumeur primaire était plus petit avec la
TEP-TDM comparativement a la TDM (25,16 cm® contre 36,56 cm3; p <0,015). Aucune différence

significative n’a été observée entre la TEP-TDM et la TDM au regard du volume ganglionnaire atteint
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(32,21 cm’ contre 32,48 cm®; p > 0,86). Une différence significative du GTV a été observée entre la TEP-
TDM et la TDM chez les patients atteints de cancers de stade T3/4 (40,98 cm? contre 63,49 cm3; p <0,009),

mais pas chez ceux atteints de cancers de stade T1/2 (9,34 cm’ contre 9,61 cm3; p =0,87).

Les auteurs concluent que, comparativement a la TDM, la TEP-TDM pourrait fournir une information
cliniquement pertinente et prévenir I'atteinte de tissus a I'extérieur du champ d’irradiation lorsqu’elle est
utilisée pour la planification de la radiothérapie dans le traitement des cancers de |'oropharynx avancés.
De plus, la TEP-TDM a conduit a des volumes cibles plus petits et mieux définis. La TEP-TDM pourrait donc

étre utilisée pour la planification de la radiothérapie pour les cancers de I'oropharynx.

Fried et al.”’ ont publié en 2011 les résultats d'une étude rétrospective qui visait a évaluer I'utilité de la
TEP pour la planification de la radiothérapie dans le traitement du cancer de la téte et du cou. Cette étude
a porté sur 91 patients atteints d’un carcinome a cellules squameuses traités par radiothérapie radicale
(conforme ou IMRT) avec (93 %) ou sans chimiothérapie concomitante et pour qui une TEP-TDM
diagnostique avait été réalisée avant le traitement. La planification du traitement de radiothérapie a été
réalisée a partir de la TDM de planification seulement, et les volumes délimités initialement ont servi de
comparaison. Le délai moyen entre la TDM et la TEP était de 22 jours. Pour les patients présentant une
récidive (n=29), le volume de celle-ci était délimité sur une TDM postradiothérapie. Le délai médian

entre la fin du traitement et la visualisation de la récidive sur la TDM a été de 190 jours.

Le volume de la tumeur primaire délimité avec la TDM était similaire a celui délimité avec la TEP
(médiane : 32 cc contre 29 cc). Le taux de superposition a varié entre 0,55 et 0,74 du volume délimité avec
la TEP et entre 0,13 et 0,32 du volume délimité par la TDM. Les patients présentant une récidive
locorégionale avaient un volume délimité avec la TEP significativement plus large que ceux sans récidive.
Le volume ganglionnaire délimité avec la TEP était significativement plus petit que celui délimité par la
TDM (médiane : 8 cc contre 16 cc). Le taux de superposition était de 0,52 du volume TEP et de 0,19 du
volume TDM. Les volumes délimités par la TEP et la TDM ont recu des doses de radiation similaires a la
tumeur primaire (dose médiane pour 95 % du volume : 68,3 Gy contre 68,6 Gy) et aux ganglions (dose
médiane pour 95 % du volume : 67,4 Gy contre 68,9 Gy). Les volumes délimités par la TEP et la TDM

corrélaient tous deux fortement avec I'apparition de récidives locales ou régionales.

Les auteurs concluent que la planification de la radiothérapie avec la TDM seule pourrait étre suffisante
pour les patients atteints de carcinome a cellules squameuses de la téte et du cou, et que 'utilisation de la

TEP pourrait ne pas étre requise.
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Cancers du sein

Ng et al.”® ont publié en 2015 les résultats d’une étude prospective qui visait a évaluer 'effet de la TEP-
TDM sur les décisions thérapeutiques en radiothérapie pour 154 patientes atteintes du cancer du sein
localement avancé, sans signe clinique ou radiologique de métastases a distance, et admissibles a un
traitement de chimiothérapie néoadjuvante suivie d’une chirurgie et d’'une radiothérapie adjuvante.
L’évaluation conventionnelle préalable au traitement comportait un examen physique, une
mammographie bilatérale, une échographie incluant les régions ganglionnaires axillaires bilatérales, une
biopsie au trocart, une TDM thoracique, abdominale et pelvienne ainsi qu’une scintigraphie osseuse.
Toutes les patientes ont également bénéficié d’'une TEP pan-corporelle prétraitement, qui a été comparée

a I’évaluation conventionnelle.

La TEP-TDM a conduit a une modification du plan de traitement chez 20,8 % des patientes (32/146). Des
métastases a distance ont été détectées chez 17 patientes (11,0 %), pour qui I'intention de traitement est
passée de curative a palliative et la radiothérapie adjuvante a été omise. Des ganglions locorégionaux
atteints en dehors des champs de radiothérapie conventionnels ont été détectés chez 15 patientes

(10,8 %), ce qui a conduit a un élargissement du champ d’irradiation pour inclure ces régions atteintes.

Les auteurs concluent que I'imagerie par la TEP-TDM fournit des informations diagnostiques et de
stadification de qualité supérieure comparativement a I'évaluation conventionnelle pour les patientes
atteintes du cancer du sein localement avancé par rapport a la TDM seule, ce qui conduirait a un
changement significatif du plan de traitement de radiothérapie (intention ou champ de traitement) pour
environ une patiente sur cing. Les auteurs recommandent que la TEP-TDM soit considérée dans la

stadification initiale du cancer du sein localement avancé.
Lymphomes

Lin et al.” ont publié en 2015 les résultats a long terme d'une étude prospective randomisée qui visait a
déterminer l'effet de la TEP prétraitement sur la survie de patientes atteintes du cancer du col utérin. Un
total de 129 patientes, nouvellement diagnostiquées et présentant des ganglions lymphatiques pelviens
hypertrophiés mais aucune adénopathie para-aortique, ont été aléatoirement désignées pour faire partie
du groupe bénéficiant d’'une TEP de stadification avant le traitement ou du groupe contrdle. Une
irradiation pelvienne avec administration concomitante de cisplatine était le traitement standard pour

toutes les patientes.

La TEP a permis de détecter des métastases extra-pelviennes chez 7 patientes, pour qui le champ de

radiation a été modifié. Lors de la publication initiale de cette étude, aucune différence entre les deux
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groupes n’avait été démontrée quant a la survie globale a 4 ans. Cette publication présente la mise a jour

des résultats aprés un suivi médian de 89 mois.

Aucune différence significative n’a été observée entre le groupe TEP et le groupe contrdle en ce qui
concerne la survie globale a 8 ans (66,7 % contre 73,2 %; p =0,417), la survie sans maladie, et la survie
sans métastase extrapelvienne aprés chimioradiothérapie a 8 ans (79,3 % contre 76,1 %; p =0,700).
L'incidence cumulative d’envahissement des ganglions lymphatiques para-aortiques (qu’ils soient
découverts avant le traitement ou lors du suivi) était similaire dans les deux groupes: (16,7 % contre
15,9 %). Une récidive dans les ganglions lymphatiques para-aortiques a été observée chez 5 des
66 patients du groupe TEP contre 10 des 63 patients du groupe contrdle. La survie spécifique au cancer a
5 ans de ces patients était de 0 % dans le groupe TEP comparativement a 34,3 % dans le groupe contréle

(p = 0,06).

Les auteurs concluent que, bien que la détection des ganglions lymphatiques para-aortiques avant le
traitement ne se soit pas traduite en une meilleure survie chez les patientes désignées pour la TEP, celle-ci

a permis de diminuer le recours a une chimioradiothérapie concomitante avec champ étendu.

Girinsky et al.® ont publié en 2014 les résultats d'une étude prospective qui visait a évaluer le réle de la
TEP-TDM dans l'implantation de la radiothérapie «involved-node » (INRT) pour le traitement du
lymphome de Hodgkin sus-diaphragmatique de stades cliniques | et ll. Avant le début du traitement, les
135 patients de I'étude ont eu une TEP-TDM. Une TDM de planification était également réalisée entre
trois et quatre semaines apres la fin du traitement de chimiothérapie. Les GTV préchimiothérapie et les
CTV postchimiothérapie délimités sur la TDM uniquement, puis sur les images fusionnées de la TEP-TDM,
ont été comparées. Un radio-oncologue a analysé les images de la TDM tandis que la fusion de celles de la

TEP a été effectuée par un radio-oncologue et un radiologiste.

La TEP-TDM a permis de détecter au moins un ganglion lymphatique additionnel chez 70,4 % des patients
(95/135) (médiane = 4). La TEP-TDM a permis de détecter au moins une aire ganglionnaire additionnelle
chez 40,7 % des patients (55/135). Comparativement au GTV délimité sur la TDM préchimiothérapie, le
GTV délimité sur les images fusionnées de TEP-TDM était en moyenne augmenté de 8,8 % (526,9 cm®
contre 501,1 cm3; p <0,0001). De méme, comparativement au CTV délimité sur la TDM
postchimiothérapie, le CTV délimité sur les images fusionnées de TEP-TDM était en moyenne augmenté
de 7,1 % (350,7 cm’® contre 327,2 cm3; p <0,0001). L'utilisation systématique de la TEP a conduit a une

augmentation du CTV chez 60 % des patients et a une diminution du CTV chez 6 % des patients.

Les auteurs concluent que l'utilisation d’'une TEP-TDM préchimiothérapie pour la planification des
traitements d’INRT permet une meilleure délimitation des volumes cibles sans nécessairement augmenter

les volumes de radiation.
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Pommier et al.*" ont publié en 2010 les résultats d'une étude prospective multicentrique qui visait 3
quantifier I'effet de la TEP sur la stratégie de traitement et la planification de la radiothérapie pour les
patients atteints de la maladie de Hodgkin de stade | et Il. Un total de 137 patients pour qui une
radiothérapie de type « involved field » était planifiée ont été inclus, desquels 124, incluant 16 enfants,
étaient disponibles pour les analyses. La décision de traitement était basée sur les résultats des bilans
initiaux et postchimiothérapies, qui incluaient une TDM avec contraste et, dans certains cas, une TEP
préchimiothérapie (n=61). Pour les fins de I'’étude, une TEP était aussi réalisée dans la position de
traitement entre deux et trois semaines précédant la radiothérapie. Le CTV1 était défini par la région
ganglionnaire atteinte sur la TDM (x TEP) préchimiothérapie prenant en considération la réduction de la
tumeur dans les axes antérieur, postérieur et latéral. Un volume de surdosage (CTV2) était aussi délimité

en présence de tumeur résiduelle sur la TDM postchimiothérapie.

Une modification de la stratégie ou du plan de traitement est survenue dans 17,7 % des cas a la suite de
I'analyse de la TEP. Le plan de traitement de radiothérapie a été annulé chez 4,8 % des patients (n=6), a
cause d’une progression de la maladie (n = 1), d’'une réduction tumorale insuffisante requérant des cycles
supplémentaires de chimiothérapie (n = 4) ou du refus du patient (n = 1). Des modifications significatives
du plan de traitement, définies comme une variation absolue de 25 % ou plus du CTV et/ou de 10 % ou
plus de la dose prescrite et/ou une modification du nombre de volumes cibles cliniques, ont été
rapportées dans 11,9 % des cas (n=14). La concordance entre les stratégies initiale et finale de

planification a été évaluée a 82,3 %.

Sur la base de ces résultats, les auteurs concluent que la TEP réalisée au moment de la planification de la
radiothérapie peut conduire a une modification significative de la stratégie et du plan de traitement pour
le lymphome de Hodgkin des stades | et I, et ce, méme chez les patients pour qui une TEP a été réalisée

lors du bilan initial préchimiothérapie.

Hutchings et al.** ont publié en 2007 les résultats d'une étude prospective qui visait a examiner |'effet
potentiel de la TEP-TDM sur la planification de la radiothérapie dans le traitement du lymphome de
Hodgkin de stade | ou Il. Trente patients nouvellement diagnostiqués et ayant bénéficié d’'une TEP-TDM
de stadification et d’une radiothérapie postchimiothérapie de type « involved field » ont été inclus. Le CTV
a été délimité sur la TDM de planification a partir des informations issues de la TDM de stadification, sans
connaitre les résultats de la TEP. Au moins un an apreés la fin du traitement de radiothérapie, le CTV a été
de nouveau délimité sur la TDM de planification, en tenant compte cette fois de la TEP-TDM de

stadification.

Pour 20 des 30 patients, le traitement de radiothérapie n'a pas été affecté par I'ajout de la TEP. La TEP-

TDM a mis en évidence des tissus atteints a |'extérieur de la zone irradiée et aurait conduit a une
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augmentation du volume a irradier chez 7 patients (augmentation du volume recevant au moins 90 % de
la dose cible entre 8 % et 87 %), alors qu’elle aurait permis une diminution de la zone traitée dans deux

cas (diminution du volume recevant au moins 90 % de la dose cible entre 18 % et 30 %).

Les auteurs concluent qu’étant donné que l'utilisation de la TEP-TDM conduit a un changement des
volumes de traitement, son introduction dans la planification de la radiothérapie devrait étre envisagée et
étre accompagnée d’une modification des stratégies de traitement visant une thérapie plus ciblée et une
préservation optimale des tissus sains. Les auteurs font toutefois une mise en garde en précisant qu'elle

peut conduire a une augmentation des volumes a traiter.
Cancers cérébraux

Levivier et al.® ont publié en 2004 les résultats d'une étude rétrospective qui visait 3 évaluer Iutilisation
combinée d’images métaboliques (TEP) et anatomiques (IRM ou TDM) pour la planification de la
neurochirurgie stéréotaxique, incluant la radiochirurgie. Cette étude a inclus 57 patients, totalisant
72 lésions (lésions primaires du systéme nerveux central, n=53; adénomes de I'’hypophyse, n=10;
métastases, n=9), ayant eu une TEP stéréotaxique dans le cadre de la planification du traitement de
radiochirurgie « Gamma knife ». Ces patients ont bénéficié d’une radiochirurgie guidée par la TEP, car leur
tumeur était mal définie sur I'lRM, représentant 10 % de toutes les radiochirurgies réalisées au cours de la
période a l'étude. Une IRM stéréotaxique était d’abord obtenue grace a différents parametres
d’acquisition de l'image. Les images pondérées en Tl avant et apres linjection de « Gadolinium-
diethylenetriamine-pentaacetic acid » (Gd-DTPA) ont servi de référence pour la définition des cibles pour
tous les patients. Une TDM stéréotaxique était également effectuée a titre de contrdle de qualité pour la
distorsion de I'RM. Une TEP, utilisant le [18F] FDG (46 %) ou le carbone-11 méthionine (*'C-méthionine)
(54 %), était par la suite effectuée dans la méme journée. La planification débutait par I'analyse
indépendante de chaque modalité d’imagerie stéréotaxique. Le volume cible final était ensuite délimité
sur I'IRM, prenant en considération la contribution respective de I'IRM, de la TEP, de méme que de la
position anatomique de la tumeur et des zones fonctionnelles a risque. Le plan de dose était vérifié par le

neurochirurgien, le radio-oncologue et le nucléiste.

Un signal anormal de la TEP a été observé pour 62 des 72 cibles (86 %). L'information obtenue de la TEP a
contribué a la définition du volume cible pour 69 % d’entre elles (43/62). Pour 25 lésions, le volume cible a
été basé principalement sur la TEP. Dans ces cas, le volume moyen défini avec la TEP était de 3,1 cm?,
conduisant a un volume cible moyen de 3,8 cm® et un volume moyen de prescription de l'isodose de
6,8 cm’. Pour les 18 autres lésions, la TEP a été utilisée pour identifier détecter des zones tumorales a
I'extérieur du volume défini par I'IRM, conduisant a une augmentation moyenne du volume cible de 132 %

(volume moyen de I'IlRM : 5,2 cm®, volume moyen ajouté par la TEP: 1,5 cm3). Enfin, la TEP n’a pas été
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utile pour la délimitation de 31 % des lésions (19/62). La TEP a été jugée utile pour la délimitation de 76 %
des tumeurs primaires du systéme nerveux central (34/45), de 63 % des lésions métastatiques (5/8) et de

44 % des adénomes hypophysaires (4/9).

Les auteurs concluent que l'intégration de la TEP pour la radiochirurgie fournit des informations
additionnelles permettant de nouvelles perspectives pour l'optimisation du traitement des tumeurs

cérébrales.
Métastases hépatiques

Parlak et al.** ont publié en 2012 les résultats d'une étude prospective qui visait 3 comparer la TDM et la
TEP-TDM pour la délimitation du GTV dans la planification du traitement de radiothérapie des métastases
hépatiques non résécables pour des patients atteints du cancer colorectal. Des 54 patients initialement
recrutés, 38 ont été inclus dans I'étude; 16 patients ont été exclus, devenus inadmissibles a la
radiothérapie aprés que la présence d’'une maladie étendue ait été révélée par la TEP-TDM. Tous les
patients ont bénéficié d’'une TDM avec contraste suivie d’une TEP-TDM dans les 10 jours. Les images de la
TDM et de la TEP étaient prises en respiration peu profonde. Les images de I'IRM ont guidé la délimitation
des Iésions métastatiques sur la TDM et la TEP-TDM. Le GTV, le CTV, le PTV et les OAR ont été délimités
sur les images de la TDM indépendamment par deux radio-oncologues expérimentés, sans connaitre les

résultats de la TEP, alors que les images de la TEP-TDM ont été délimitées par un nucléiste.

Le GTV était modifié par la TEP-TDM comparativement a la TDM seule dans 81,6 % des cas (31/38). Pour
65,8 % d’entre eux (n=25), la TEP-TDM a conduit a une augmentation médiane du GTV de 33,2%
(103,9 cm® contre 73,7 cm®; p <0,001), alors que pour 15,8 % des cas (n=6), elle a conduit a une
diminution médiane de 12,8 % (p < 0,001). La dose moyenne recgue par le foie (43,1 % contre 36,7 % de la
dose prescrite, p=0,037) et le rein droit (23,8 % contre 20,3 % de la dose prescrite, p = 0,041) était
significativement plus élevée avec la TEP-TDM comparativement a la TDM seule. Cependant, étant donné
le fait que ces doses étaient encore en dessous de la dose spécifique critique a ces OAR, ces différences

n’ont pas été jugées cliniquement significatives.

Les auteurs concluent que la TEP-TDM pourrait améliorer la délimitation du GTV et théoriquement éviter
que des lésions tumorales se trouvent en dehors du champ d’irradiation lors du traitement des
métastases hépatiques. De plus, 'introduction de la TEP-TDM dans I’évaluation initiale pourrait éviter un

traitement de radiothérapie inutile pour prés d’un tiers des patients.
Plusieurs cancers

Brianzoni et al.®’> ont publié en 2012 les résultats d'une étude rétrospective qui visait a évaluer la TEP-

TDM pour la planification de la radiothérapie pour diverses tumeurs. Cette étude a porté sur 28 patients,
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dont 24 avaient un cancer du poumon (17 CPNPC et 7 CPPC) et 4 avaient un lymphome non hodgkinien de
haut grade dans la région de la téte et du cou. Tous les patients ont bénéficié d’'une TDM immédiatement
suivie d’'une TEP dans la position de traitement. Les patients inclus devaient avoir des lésions

métaboliguement actives a la TEP.

Des 28 patients initialement considérés, 3 ont été exclus, la TEP ayant permis de conclure que des soins
palliatifs devaient étre privilégiés plutot qu’une radiothérapie radicale. Comparativement a la TDM, la TEP
a conduit a une modification appréciable du GTV ou du CTV chez 44 % des patients (11/25); tous étaient
atteints du cancer du poumon. Pour 5 de ces 11 cas, les volumes cibles étaient réduits avec la TEP, tandis

que pour 6 patients, les volumes cibles étaient augmentés avec la TEP.

Les auteurs concluent que la fusion des données provenant de la TEP et de la TDM peut conduire a une

modification significative de la planification de la radiothérapie et de la prise en charge du patient.

Dizendorf et al.*® ont publié en 2002 les résultats d'une étude rétrospective qui visait a évaluer I'effet de
la TEP sur la stadification et la planification de la radiothérapie pour 202 patients atteints du cancer (téte
et cou, n=55; gynécologique, n =28; sein, n =28; poumon, n =26; lymphomes malins, n = 24; gastro-
intestinal, n=18; autres, n=23). Toute l'information clinique disponible, y compris les résultats de
I’évaluation clinique, les rapports d’imagerie et la stadification chirurgicale, était revue afin de déterminer
le stade clinique du patient et un plan de traitement initial, qui pouvait étre une radiothérapie curative
(n =179) ou palliative (n = 23). En plus de la stadification conventionnelle, une TEP était réalisée pour tous
les patients. Les stadifications pré-TEP et post-TEP étaient réalisées de fagon indépendante. Le plan de
traitement pouvait étre modifié en fonction des résultats de la TEP. La planification du traitement de
radiothérapie était majoritairement conforme et basée sur la TDM. L'information obtenue des images de

la TEP était incluse par fusion visuelle.

Pour 27 % des patients (55/202), les résultats de la TEP ont conduit a un changement du plan de
traitement de radiothérapie au regard de la dose, du volume ou de l'intention de traitement (téte et cou :
33 %; cancers gynécologiques : 32 %; sein: 25 %; poumon : 31 %; lymphomes malins : 21 %; tumeurs
gastro-intestinales : 22 %). Le plan de traitement initial a été modifié grace a la TEP pour 27 % des patients
(48/179) recevant une radiothérapie curative et pour 30 % des patients (7/23) recevant une radiothérapie
palliative. Dans 9 % des cas (n = 18), la TEP a donné lieu a une annulation de la radiothérapie en raison de
la détection de métastases a distance (n=8), de ganglions lymphatiques métastatiques (n =9), d'une
tumeur résiduelle (n = 6) ou d’une absence de maladie active (n = 2). Dans 10 % des cas (n =21), la TEP a
modifié I'intention de traitement (curative ou palliative). La dose d'irradiation a été modifiée dans 12 %
des cas (n = 25) et le volume irradié, dans 6 % des cas (n = 12). Une récidive ou une maladie résiduelle a

été nouvellement détectée chez 12 % des patients (n = 25) grace a la TEP. Une tumeur métaboliquement
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active a été confirmée chez 73 % des patients (87/120), alors que dans 17 % des cas (n = 20), des régions
reconnues comme tumorales par d’autres méthodes diagnostiques étaient négatives a la TEP. De

nouveaux ganglions lymphatiques métastatiques ont été trouvés chez 25 % des patients (n = 50) grace a la
TEP.

Les auteurs concluent que la TEP a un effet majeur sur la prise en charge des patients par radiothérapie,

influencant a la fois le stade et le traitement pour 27 % d’entre eux.
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Tableau 3 - Synthese des études répertoriées comparant I'utilisation de la TEP comme appareil de planification de la radiothérapie a une autre technique
d’imagerie selon le siége de cancer

Etude Indication Population Résultats Conclusion
(n)
Cancers colorectaux
Buijsen etal., 2011 Traitement court RT 26 Diameétre moyen des tumeurs : TEP-TDM (lecture automatique) >
(Prospective) (5X5 Gy) + EMT 5,0 cm (TEP-TDM lecture manuelle); 4,2 cm (TEP- IRM > TEP-TDM (lecture
TDM lecture automatique); 4,8 cm (IRM); 5,1 cm manuelle) > TDM
TDM); 4,2 cm (spécimen pathologique
TEP-TDM contre IRM contre (Tom) (spécimen pathologique)
TDM contre spécimen Corrélation TEP (lecture automatique) - pathologie
pathologique élevée (p < 0,001)
Krengli et al., 20107 RT a visée curative 27 Modification stade (TEP-TDM contre TDM) : 5/27 TEP-TDM >TDM
(Prospective) carcinome anal (18,5 %)
Modification GTV (TEP-TDM contre TDM) : 15/27
(55,6 %)
TEP-TDM contre TEP contre
DM Modification CTV (TEP-TDM contre TDM) :
10/27 (37,0 %)
GTV,.. < GTV., (p=1,2x 10
CTV,., < CTV,., (p = 2,9 x 10
GTV,erw > GTV,,, (différence moy. : 11 %; p = 6 x 10
CTV.gron > CTV,,, (différence moy. : 5,1 %; p =6 x 10'4)
Bannas et al., 2010”° Carcinome anal 22 Identification cT1 (5/22) : 0/5 (TEP) contre 0/5 (TDM) | TEP-TDM > TDM

(Rétrospective)

TEP-TDM contre TEP contre
TDM diagnostique

Identification cT2 (13/22) : 11/13(TEP) contre 4/13
(TDM)

Identification cT3 (4/22) : 4/4 (TEP) contre 4/4
(TDM)

Modification stade N (TEP-TDM contre TDM ou
TEP) : 10/22

Modification stade final (TEP-TDM contre TDM ou
TEP) : 8/22

Modification champ (TEP-TDM contre TDM ou TEP) :
5/22

TEP-TDM >TEP
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Etude Indication Population Résultats Conclusion
(n)

Cancers du poumon

Nawara et al., 20127 CPNPC inopérable 91 Modification PTV (TEP ou TEP-TDM contre TDM) : TEP-TDM >TDM

(Prospective) stades | a llIB 8/91 (8 %; p < 0,01) TEP >TDM
Informations additionnelles (TEP-TDM contre
TDM) :18/91 (19,8 %)

TEP-TDM contre TEP contre

TDM

Vanuytsel et al., 20127 CPNPC 73 Proportion des ganglions correctement identifiés TEP-TDM >TDM

(Rétrospective de 2 études
prospectives)

TEP-TDM contre TDM contre
spécimen pathologique

Ganglions + sur TEP et/ou
TDM

(988 ganglion
s)

(TEP contre TDM) : 95 % (943/988) contre 89 %
(887/988) (p < 0,001)

Proportion des GTV incluant tous les ganglions +
(TEP-TDM contre TDM) : 89 % (65/73) contre 75 %
(55/73) (p = 0,005)

Modification volume traitement (TEP contre TDM) :

45/73 (62 %)

Cancers ORL
Chatterjee et al., 20127 RT £ chimiothérapie 20 TEP-TDM (contre TDM) : TEP-TDM > TDM
(Prospective) concomitante 17/20 : stade TNM inchangé
2/20 : identification régions atteintes en dehors du
TEP-TDM diagnostique contre | Cancer de I'oropharynx champ
TDM planification (délai moy. : 1/20 : identification métastases
22 jours) GTV moy. : 25,16 cm® (TEP-TDM) contre 36,56 cm®
(TDM; p <0,015)
-T3/4 : 40,98 cm’ contre 63,49 cm’ (p < 0,009)
-T1/2:9,34 cm® contre 9,61 cm® (p=0,87)
Volume ganglionnaire :
32,21 cm® (TEP-TDM) contre 32,48 cm® (TDM;
p>0,86)
Fried et al., 2011”’ RT radicale = chimiothérapie 91 Tumeur primaire : TEP~TDM

(Rétrospective)

concomitante

carcinome a cellules

Volume méd. : 29 cc (TEP) contre 32 cc (TDM)

Taux de superposition : 0,55 a 0,74 du volume TEP
contre 0,13 a 0,32 du volume TDM
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Etude Indication Population Résultats Conclusion
(n)
TEP contre TDM squameuses D95 : 68,6 Gy (TEP) contre 68,3 Gy (TDM)
Ganglions :
Volume méd. : 8 cc (TEP) contre 16 cc (TDM)
Taux superposition : 0,52 du volume TEP contre 0,19
du volume TDM
D95 : 68,9 Gy (TEP) contre 67,4 Gy (TDM)
Cancers du sein
Ngetal., 20157 Cancer du sein localement 154 Modification du plan de traitement avec la TEP : TEP-TDM > TDM
(Prospective) avancé 32/146 patients (20,8 %)
sans métastases a distance - métastases a distance : 11,0 % (n = 17)
TEP-TDM contre TDM - ganglions locorégionaux : 10,8 % (n = 15)
Lymphomes
Linetal., 20157° Cancer du col utérin avec 129 Survie globale a 8 ans : TEP-TDM ~ controle
(Prospective randomisée) hypertrophie des ganglions 66,7 % (TEP) contre 73,2 % (contréle); p = 0,417
lymphatiques pelviens . N
Survie sans maladie a 8 ans :
sans atteinte des ganglions
TEP-TDM contre contréle . gang . 79,3 % (TEP) contre 76,1 % (contrdle); p = 0,700
lymphatiques para-aortiques
Survie spécifique au cancer a 5 ans suivant une
récidive dans les ganglions lymphatiques para-
aortiques :
0% (TEP, n = 5) contre 34,3 % (controle, n = 10);
p =0,06
Girinsky et al., 2014%° INRT 135 Détection > 1 ganglion additionnel avec TEP-TDM : TEP-TDM > TDM

(Prospective)

TEP-TDM contre TDM

Hodgkin sus-diaphragmatique
stades l et Il

95/135, 70,4 % (méd. = 4)

Détection > 1 aire ganglionnaire additionnelle :
55/135, 40,7 %

GTVTEP-TDM moy. contre GTVTDM moy. : 526,9 cm’
contre 501,1 cm® (p < 0,0001)

CTVTEP-TDM moy. contre CTVTDM moy. : 350,7 cm’
contre 327,2 cm® (p < 0,0001)

N CTV pour 60 % des patients
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Etude Indication Population Résultats Conclusion
(n)
{ CTV pour 6 % des patients

Pommier et al., 2010 RT « involved field » 137 Modification du plan de traitement avec TEP : 17,7 % | TEP-TDM > TDM
(Prospective multicentrique) - Annulation RT : 4,8 % (n = 6)

Hodgkin stades | et Il - Modifications significatives : 11,9 % (n = 14)
TEP-TDM contre TDM Concordance des stratégies initiale et finale : 82,3 %
Hutchings et al., 2007% RT « involved field » 30 TEP-TDM (contre TDM) : L’introduction de la TEP-TDM
(Prospective) 20/30 : plan de traitement inchangé devrait étre accompagnée d’un

. ] L changement vers une stratégie

Hodgkin stades | et Il 7/30 : P volume a traiter de traitement plus ciblée
TEP-TDM contre TDM 2/30:  volume a traiter
Cancers cérébraux
Levivier et al., 2004% Neurochirurgie stéréotaxique 57 19/62 (31 %) : plan de traitement inchangé par la TEP-TDM > IRM
(Rétrospective) |ésions primaires SNC (72 lésions) TEP

TEP-TDM contre IRM

(n =53); adénomes de
I’hypophyse (n = 10);
métastases (n =9)

18/62 (29 %) : T volume cible défini par IRM avec

TEP
(™ moy. : 132 %)

25/62 : volume principalement défini avec TEP

Meétastases hépatiques
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Etude Indication Population Résultats Conclusion
(n)
Parlak et al., 2012%* Métastases hépatiques non 38 TEP-TDM (contre TDM) : TEP-TDM > TDM
(Prospective) résécables d’un CCR 25/38: (65,8 %) : M GTV (1 méd. : 33,2 %;
p < 0,001)
TEP-TDM contre TDM 6/38 (15,8 %) : 4 GTV (4 méd.: 12,8 %; p < 0,001)
7/38 (18,4 %) : GTV inchangé
Dose moyenne regue au foie (proportion de la dose
prescrite) : 43,1 % (TEP-TDM) contre 36,7 % (TDM;
p =0,037)
Dose moyenne regue au rein droit (proportion de la
dose prescrite) : 23,8 % (TEP-TDM contre 20,3 %
(TDM; p = 0,041)
Plusieurs cancers
Brianzoni et al., 2012% CPNPC (n =17); CPPC (n=7); 28 11/25 (44 %) : modification GTV ou CTV avec TEP TEP-TDM > TDM
(Rétrospective) LNH haut grade téte et cou -5/11: ¢ volume cible
n=4
( ) -6/11: P volume cible
TEP-TDM contre TDM - Tous des cancers du poumon
Dizendorf et al., 2002%° RT curative (n =179) ou 202 55/202 (27 %) : modification du plan de traitement TEP-TDM > TDM

(Rétrospective)

TDM contre TEP-TDM

palliative (n = 23)

téte et cou (n = 55);
gynécologique (n = 28); sein
(n = 28); poumon (n = 26);
lymphomes malins (n = 24);
gastro-intestinal (n = 18);

autres (n = 23)

avec TEP
-18/202 (9 %) : annulation RT

-21/202 (10 %) : modification de I'intention de
traitement

- 25/202 (12 %) : modification de la dose
-12/202 (6 %) : modification du volume

Légende : +: positif; ~: équivalent; 1 : augmentation; { : diminution; CCR : cancer colorectal; CPNPC : cancer du poumon non a petites cellules; CPPC : cancer du
poumon a petites cellules; cT1-cT3 : stade T déterminé cliniquement; CTV : Clinical Target Volume; Curie : curiethérapie; D95 : dose médiane regue par 95 % du volume;
EMT : excision mésorectale totale; GTV : Gross Tumor Volume; IMRT : Intensity-Modulated Radiation Therapy, INRT :Involved-node radiotherapy; IRM : imagerie par
résonance magnétique; LNH : lymphome non hodgkinien; méd. : médian; moy. : moyenne; PTV : Planning Target Volume; RT : radiothérapie; SNC : systéme nerveux

central; TDM : tomodensitométrie; TEP : tomographie par émission de positrons.
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3.1.4 ECHOGRAPHIE
Aucune étude ayant évalué l'utilisation de I’échographie pour la planification des traitements de

radiothérapie externe n’a été répertoriée, cette pratique étant marginale.

3.2 PLANIFICATION DE LA CURIETHERAPIE

Résumé des données probantes

e Les données probantes recensées confirment que I'imagerie en 3D (TDM ou IRM) est supérieure au
simulateur conventionnel pour la planification de la curiethérapie.

e L'utilisation de I'lRM en combinaison avec la TDM semble supérieure a l'utilisation de la TDM
seule, en particulier lorsque I'image de la TDM n’est pas claire.

e Les données recensées soutiennent 'utilisation de I'IRM dans la planification du traitement de
curiethérapie des cancers gynécologiques et de la prostate.

e L’échographie est un appareil accessible et peu coliteux qui offre des résultats satisfaisants dans
plusieurs situations, notamment en curiethérapie, pour I'insertion des
applicateurs/aiguilles/cathéters dans les cas de cancer du col de I'utérus et la planification des cas
de cancer de la prostate.

e Peu d’études ont évalué l'utilité de la TEP-TDM pour la planification des traitements de

curiethérapie.

La revue de la littérature a permis de répertorier dix-huit publications qui comparaient I'utilisation des
différentes techniques d’imagerie médicale pour la planification des traitements de curiethérapie,
incluant deux revues systématiques, cing consensus d’experts, cing études prospectives et six études

rétrospectives.

3.2.1.1 RECOMMANDATIONS POUR LA PRATIQUE CLINIQUE
Cancers gynécologiques
Viswanathan et al.”’ ont publié en 2012 la mise a jour des recommandations de I’American Brachytherapy
Society (ABS) sur la curiethérapie pour le cancer du col utérin localement avancé. Ce groupe recommande
d'utiliser un systeme d'imagerie en 3D (échographie, TDM ou IRM) lorsque c’est possible afin d'estimer les
dimensions de la tumeur du col de |'utérus et d’assurer une couverture adéquate de la tumeur. La
dosimétrie réalisée a I'aide d’'images en 3D permet une représentation plus juste des doses administrées

et pourrait fournir des indicateurs plus fiables du risque de toxicité.

Beriwal et al.®® ont publié en 2012 les recommandations du groupe ABS sur [l'utilisation de Ia

curiethérapie pour les patientes atteintes du cancer du vagin ou d’une récidive endométriale du vagin. La
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planification 3D du traitement avec la TDM et/ou I'IRM est recommandée. L'IRM est meilleure que la TDM
pour définir les volumes tumoraux, alors que les deux techniques sont équivalentes pour la définition des
organes critiques. La TEP-TDM fournit une meilleure évaluation des ganglions lymphatiques par rapport a
la TDM seule. L'IRM permet, quant a elle, de définir les dimensions, le volume et les extensions locales de

la tumeur.

Guinot et al.*’ ont publié en 2010 le consensus du groupe Radiation Oncology Spanish Society (SEOR)
Brachytherapy Group pour la planification de la curiethérapie gynécologique. La TDM ou I'IRM plutét que
le simulateur conventionnel devraient toujours étre utilisées pour la planification des traitements de
curiethérapie gynécologique, afin de bien contourner les OAR et les volumes cibles en 3D. Bien que la
tendance actuelle soit de planifier les traitements de curiethérapie avec I'IRM, celle-ci ne peut étre
recommandée actuellement comme un traitement standard étant donné sa disponibilité limitée.
L'utilisation accrue de I'IRM est toutefois encouragée lorsque c’est possible étant donné que la qualité de

la visualisation de la tumeur résiduelle obtenue avec I'IRM ne peut étre obtenue avec la TDM.

Potter et al.”® ont publié en 2006 les recommandations du Group of the European Society for Therapeutic
Radiology and Oncology (GEC-ESTRO) sur la planification de la curiethérapie pour le traitement du cancer
de 'utérus. Alors que I'IRM est sans aucun doute supérieure a la TDM pour discriminer le GTV et les tissus
utérins normaux adjacents, la TDM et I'IRM sont similaires quant a la délimitation de la vessie, du rectum,
du sigmoide, de l'intestin et du vagin. Cependant, dans la pratique, la délimitation semble plus précise

avec I'IRM.

Nag et al.” ont publié en 2004 les recommandations sur la curiethérapie pour le cancer du col utérin du
groupe The Image-Guided Brachytherapy Working Group, composé de représentants du Gynecology
Oncology Group (GOG), du Radiologic Physics Center (RPC), de I’American Brachytherapy Society (ABS), de
I’American College of Radiology (ACR), de I’American College of Radiology Imaging Network (ACRIN), de
I’American Association of Physicists in Medicine (AAPM), du Radiation Therapy Oncology Group (RTOG) et
de I’American Society for Therapeutic Radiology and Oncology (ASTRO). Ce groupe propose que I'IRM soit
utilisée pour la planification de la curiethérapie pour le cancer du col de I'utérus. Les auteurs mentionnent
toutefois que, comme plusieurs systemes de planification n’ont pas la capacité d’utiliser directement les
images dérivées de I'IRM, il peut étre nécessaire de faire une fusion de I'IRM avec la TDM. L’utilisation de

la TEP-TDM devrait étre investiguée davantage.
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3.2.2 TDM

3.2.2.1 REVUES SYSTEMATIQUES

Cancers gynécologiques

D’Souza et al.”’ ont publié en 2011 une revue systématique dont I'objectif était d’évaluer I'utilité de
différentes techniques d’imagerie pour la planification de la curiethérapie a haut débit de dose (HDR)

pour le traitement du cancer du col utérin. Douze études publiées entre 1988 et 2008 ont été répertoriées.

Toutes les études qui comparaient la TDM au simulateur conventionnel (n = 8) ont privilégié la TDM avec
I'utilisation d'histogrammes dose-volume, étant donné que la planification 3D peut fournir des
informations détaillées a propos des volumes cibles et des OAR, et que les doses calculées sur la base du

simulateur conventionnel peuvent sous-estimer la plus haute dose a délivrer au rectum et a la vessie.

Les auteurs appuient l'utilisation de la planification 3D avec la TDM ou I'IRM par rapport a la planification
conventionnelle en 2D, car il en résulte une amélioration de la délimitation anatomique des structures et

une évaluation plus précise des doses volumétriques.

3.2.2.2 ETUDES PROSPECTIVES ET RETROSPECTIVES

Cancers gynécologiques

Onal et al.”® ont publié en 2009 les résultats d'une étude prospective qui visait 3 comparer la méthode de
planification de la curiethérapie endocavitaire (ICBT) basée sur le simulateur conventionnel ou la TDM
pour des patientes atteintes du cancer du col utérin. Un total de 62 plans provenant de 29 patientes ayant
recu un traitement de curiethérapie ont été évalués. Une IRM a été effectuée afin d'évaluer I'extension
locale et la taille de la tumeur, alors qu’une TEP a été effectuée afin d'évaluer les ganglions lymphatiques
et les métastases. Le GTV, le CTV et les OAR ont été délimités avec la TDM, alors que le point A et les
points du rectum et de la vessie de I'International Commission on Radiation Units and Measurements
(ICRU 38) ont été définis avec la planification conventionnelle. La dose par fraction planifiée était de 7 Gy

prescrite au point A, pour 4 fractions.

Les volumes moyens a une isodose de 3,5 Gy (50 %) et de 7 Gy (100 %) étaient significativement plus
larges avec la TDM comparativement au simulateur conventionnel (p < 0,001 et p = 0,01, respectivement).
Aucune différence n’a toutefois été observée entre les deux méthodes au regard des volumes moyens a

une isodose de 10,5 Gy (150 %) et de 14 Gy (200 %).

Le volume prescrit au point A a l'isodose de 7 Gy incluait en moyenne 93,1 % du GTV et 88,2 % du CTV. La
couverture du volume cible était inversement corrélée avec le volume de la cible et I'étendue de la

tumeur. Pour les patientes avec une tumeur large ou s’étendant jusqu'au vagin ou au paramétrium, la
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ligne d'isodose a 7 Gy était plus sujette a ne pas couvrir complétement le GTV (p <0,001) et le CTV

(p < 0,001) obtenus de la TDM.

Les moyennes de D2"° et de D5°° du rectum mesurées par TDM étaient respectivement 1,66 (p < 0,001) et
1,42 (p < 0,001) fois plus élevées que la moyenne de I'lCRU de la dose du rectum. Les moyennes de D2 et
de D5 de la vessie mesurées par TDM étaient respectivement 1,51 (p < 0,001) et 1,28 (p < 0,001) fois plus

élevées que la moyenne de I'lCRU de la dose de la vessie.

x

Les auteurs concluent que la planification avec la TDM est supérieure a celle avec le simulateur

conventionnel pour couvrir les volumes cibles et évaluer de fagon appropriée les OAR.

Datta et al.” ont publié en 2006 les résultats d'une étude prospective qui visait a comparer I'évaluation
des doses de ICBT délivrées a la tumeur, a la vessie et au rectum basée sur le simulateur conventionnel et
la TDM en contraste amélioré. Un total de 55 traitements d’ICBT réalisés pour 23 patientes atteintes du
cancer du col utérin ont été évalués. Un traitement de radiothérapie externe précédait le traitement de

curiethérapie.

Une différence statistiquement significative a été observée entre la dose maximale moyenne mesurée a la
vessie avec le simulateur conventionnel (Bmaxu(.CRU, = 631,3 cGy) et la dose maximale (Bmaxcecr) =
1221,4 cGy; p < 0,001) ou 95 % (BgSZZ(CECT) = 802,5 cGy; p < 0,001) de la moyenne mesurée a la vessie avec
la TDM. De méme, une différence statistiquement significative a été observée entre la dose maximale
moyenne mesurée au rectum avec le simulateur conventionnel (RmaxB(,CRU) = 454,8 cGy) et la dose
maximale (Rmaxcecr) = 526,9 cGy; p =0,005) ou 90 % (R9024(CECT) = 395,7 cGy; p<0,001) de la moyenne

mesurée au rectum avec la TDM, mais pas avec la dose 95 % (R9525(CECT) =439,6 cGy; p =0,37).

Les auteurs concluent que I'utilisation du simulateur conventionnel pourrait conduire a une incertitude et
a un sous-dosage de la tumeur, ainsi qu’a une sous-estimation significative des doses regues a la vessie et

au rectum.

Shin et al.” ont publié en 2005 les résultats d'une étude rétrospective qui visait 3 comparer le simulateur
conventionnel et la TDM pour la planification de la curiethérapie pour le traitement du cancer du col

utérin. L'étude a porté sur 30 patientes traitées par chimioradiothérapie radicale suivie d’une

19 . e 1T ;. . .
D2 : dose minimale recue a l'intérieur du volume de 2,0 cc recevant la dose la plus élevée
20 .. 1T ;. . .
D5 : dose minimale regue a I'intérieur du volume de 5,0 cc recevant la dose la plus élevée
21 " .
Bmax : dose maximale regue par la vessie
z Bos : le 95° percentile de la dose recue a la vessie
23 .
Rmax : dose maximale regue par le rectum
24 .
R : le 90° percentile de la dose regue au rectum

25 .
Ros : le 95° percentile de la dose regue au rectum
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curiethérapie a HDR. La planification du traitement de curiethérapie a été réalisée entre 3 et 4 semaines
apreés le début du traitement de radiothérapie externe. Le GTV, le CTV, le volume du rectum et le volume
de la vessie ont été délimités sur les images de la TDM. Pour la planification conventionnelle, aucune
radiographie orthogonale n’a été effectuée; I'identification des points de I'lCRU (A, B, vessie, rectum) a

été réalisée sur les images reconstruites de la TDM. La dose prescrite a été normalisée au point A.

Le Ve moyen était de 129,6 cm® avec le plan conventionnel contre 97,0 cm® pour le plan CTV (p = 0,003).
Chez tous les patients, la dose moyenne était de 92,8 % avec la planification conventionnelle contre 87,2 %
avec le plan CTV a I'ICRU 38 de la vessie (p =0,33), de 90,5 % contre 94,8 % a I'ICRU 38 du rectum
(p=0,35), de 140,4 % contre 134,5 % au point maximal de la vessie (p = 0,48) et de 113,3 % contre 119,3 %

au point maximal du rectum (p = 0,28).

Les auteurs concluent que la planification du CTV avec la TDM pour la ICBT est supérieure a la
planification avec I'identification du point A de I'ICRU en ce qui a trait a la conformité de la couverture de

la cible et a I'évitement des tissus sains.

3.2.3 IRM

3.2.3.1 REVUES SYSTEMATIQUES

Cancers gynécologiques

D’Souza et al.’’ ont publié en 2011 une revue systématique dont I'objectif était d’évaluer I'utilité de
différentes techniques d’'imagerie pour la planification de la curiethérapie a HDR pour le traitement du

cancer du col utérin. Douze études publiées entre 1988 et 2008 ont été répertoriées.

Deux des études répertoriées ont comparé la TDM et I'IRM, et leurs résultats sont difficiles a résumer
compte tenu de la diversité des devis, des populations étudiées, des résultats rapportés et des unités de
mesure utilisées. Dans la premiere, bien que la TDM soit proposée comme technique standard pour
délimiter la tumeur, il est mentionné que, contrairement a I'IRM, la TDM ne permet pas de distinguer
clairement le corps du col de I'utérus ou de bien délimiter la tumeur des tissus sains. La deuxiéme étude
favorise I'utilisation de I'IRM étant donné I'efficacité limitée de la TDM pour la visualisation du contraste
des tissus mous et la différenciation entre la tumeur et les tissus normaux ainsi qu’entre l'utérus et les

tissus paramétriaux.

Les auteurs appuient 'utilisation de la planification 3D avec la TDM ou I'IRM par rapport a la planification

conventionnelle en 2D, car il en résulte une amélioration de la délimitation anatomique des structures et

% \/réf : volume recevant > 100 % de la dose

Page 64



Cadre de référence pour I'allocation des ressources matérielles :
appareils de planification en radio-oncologie

une évaluation plus précise des doses volumétriques. Lorsque I'lRM est disponible, elle a été démontrée

supérieure par rapport aux autres techniques d’imagerie.

3.2.3.2 ETUDES PROSPECTIVES ET RETROSPECTIVES

Cancers gynécologiques

Hegazy et al.’® ont publié en 2013 les résultats d'une étude rétrospective dont I'objectif était d'améliorer
les protocoles de délimitation du CTV de haut risque (HR) basée sur la TDM pour les patientes atteintes du
cancer du col de l'utérus, dans les milieux ou I'IlRM n’est pas disponible au moment du traitement de
curiethérapie. L'étude a inclus 35 patientes atteintes du cancer de I'utérus de stades FIGO IB, IIB et I,
traitées par chimioradiothérapie a visée curative, et pour lesquelles des images en TDM, en IRM et une
documentation 3D de I'examen gynécologique étaient disponibles au moment du diagnostic et de la
curiethérapie. Le HR CTV .4 correspond au volume délimité sur les images de TDM en utilisant
I'information du stade FIGO, le HR CTVage + 30clin @U Volume délimité par le méme observateur de la méme
maniére avec en plus une documentation 3D de I'examen gynécologique clinique, et le HR CTVjgy au
volume délimité a partir des images de I'IRM. La délimitation des volumes avec la TDM a été réalisée sans

connaitre les informations de I'IRM.

Une différence significative a été observée entre les volumes de HR CTV¢e €t HR CTVtade + 30ciin (P < 0.05).
Le HR CTV iage €t le HR CTViae + 300in €taient significativement plus grands (p < 0,05) que le HR CTVgw. Le
volume normalisé moyen (rapport volume TDM/volume IRM) était de 2,6 + 0,6 pour le HR CTV,,q. et de
2,1+ 0,4 pour le HR CTV,iaqe + 30cin- La différence entre les largeurs normalisées moyennes du HR CTV gy et
du HR CTVa¢e (1,5 £ 0,2) ou du HR CTV age + 30ain (1,2 £ 0,2) était statistiquement significative (p < 0,05). Il
en était de méme pour la différence entre les hauteurs normalisées moyennes du HR CTV 4. €t du

HR CTVtade + 30ciin (P < 0,05).

Les auteurs concluent que I''RM demeure le meilleur standard pour délimiter les HR CTV pour la
curiethérapie et que la délimitation des HR CTV basée sur la TDM peut étre appliquée dans des situations

ou les ressources d'imagerie sont limitées.

Dimopoulos et al.”” ont publié en 2005 les résultats d'une étude rétrospective qui visait notamment a
comparer la délimitation du GTV, du CTV, des structures patho-anatomiques et des OAR lors de la
planification d’un traitement de curiethérapie a partir d’'une IRM acquise au moment du traitement et de
I'IRM diagnostique. Un total de 49 patientes atteintes du cancer du col de I'utérus de stades FIGO IB1, IIA,
11B, llIA, 11IB, IVA et IVB traitées par radiothérapie avec (n = 42) ou sans cisplatine suivie de curiethérapie a

HDR ont été incluses dans cette étude.
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L'applicateur (parties intra-utérines intravaginales supérieures) a été observé dans 100 % des cas avec
I''IRM. Les GTV et les « zones grises » ont été identifiés correctement dans 98 % des images de |'espace
paramétrial, 81 % des images du rebord du col de I'utérus et 98 % des images du corps de l'utérus. La
capacité globale de visualisation au moment de la curiethérapie était de 98 % pour tous les organes. Les
parois de I'espace paramétrial réfléchies par la vessie, le fascia périrectal, la paroi pelvienne et la
tumeur/col étaient visibles dans 100 %, 49 %, 100 % et 98 % des cas, respectivement. La paroi vaginale
était visible dans 63 % des cas sur I'IRM prise au diagnostic comparativement a 98 % des cas sur I'IRM
prise au moment de la curiethérapie. La qualité de la visualisation de la paroi du vagin, de I'anneau
cervical et de la paroi rectale était significativement améliorée avec I'IRM prise lors de la curiethérapie par

rapport a I'IRM diagnostique (p < 0,05).

Les auteurs concluent que I''IRM de planification de la curiethérapie fournit I'information appropriée pour
la définition de l'applicateur, du GTV, du CTV, des structures patho-anatomiques et des OAR, ce qui
permet une délimitation précise pour la planification de la curiethérapie dans le cancer du col utérin. La

qualité des images de I'lRM n'était pas détériorée significativement par la radiation.

Cancers de la prostate

Usmani et al.”® ont publié en 2011 les résultats d'une étude prospective qui visait 3 évaluer la variabilité
de la délimitation de la prostate a partir d'images d’IRM a haute intensité comparativement a I''lRM
standard et a la TDM. Cette étude a recruté 40 patients traités par curiethérapie prostatique. Tous les
patients ont eu une TDM postopératoire au jour 28 ainsi qu’une IRM1,5T préopératoire et
postopératoire aux jours 0, 14 et 28. Dix patients ont également eu une IRM 3,0 T prise aux mémes
moments que I'IRM 1,5T. Cing radio-oncologues expérimentés en curiethérapie de la prostate ont

effectué la délimitation de toutes les images de I'étude.

Bien que des volumes prostatiques moyens similaires aient été mesurés avec la TDM et I'lRM 1,5 T, une
plus grande variabilité dans le volume global de la prostate délimité par les cing radio-oncologues a été
observée avec la TDM comparativement a 'lRM 1,5T (p <0,01). De méme, la longueur (p=0,03), la
largeur (p = 0,02) et la hauteur (p = 0,02) maximales de la prostate démontraient significativement plus de
variabilité, lorsqu’elles étaient délimitées avec la TDM comparativement a I'lRM 1,5T. La plus grande
différence dans la variabilité des contours de la prostate entre la TDM et 'IlRM 1,5 T a été observée a la

base de la prostate.

Bien que le volume prostatique moyen ait été significativement plus grand avec I'lRM3,0T
comparativement a la TDM, une plus grande variation dans le volume global de la prostate a été observée
avec la TDM comparativement a I'lRM3,0T (p =0,01). De méme, la largeur (p=0,03) et la hauteur

(p=0,01) maximales de la prostate démontraient significativement plus de variabilité avec la TDM
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comparativement a I'IRM 3,0 T. La plus grande différence de variabilité des contours entre la TDM et
I'IRM 3,0 T a été observée a la base de la prostate, ou la variabilité de la largeur (p < 0,01) et de la hauteur
(p < 0,01) était significativement inférieure avec I'IRM 3,0 T comparativement a la TDM. L'IRM 3,0 T avait
également tendance a faciliter l'identification de la base de la prostate (p=0,06). Une plus faible
variabilité de la délimitation de la hauteur (p = 0,04) et de la largeur (p = 0,02) de la mi-glande a aussi été
observée avec I'IRM 3,0 T. Une plus grande variabilité du volume total de la prostate a été observée avec

I'IRM 3,0 T comparativement a 'lRM 1,5 T (p = 0,01).

Les auteurs concluent que I'IRM (1,5 T et 3,0 T) est associée a une plus faible variabilité intra et inter-
observateurs pour la délimitation des contours de la prostate comparativement a la TDM pour des

patients traités par curiethérapie prostatique.

Tanaka et al.”’ ont publié en 2008 les résultats d'une étude prospective qui visait 3 comparer I''RM et
I'échographie transrectale pour la planification de la curiethérapie de la prostate a faible débit de dose sur
la base d'une évaluation dosimétrique. L'efficacité de I'[RM de planification a aussi été comparée a I'image
fusionnée TDM/IRM post-implant. Un total de 21 patients atteints du cancer de la prostate ont été inclus
dans cette étude et devaient passer une TDM, une IRM et une échographie transrectale de la prostate
4 semaines avant le traitement de curiethérapie. L'IRM et I'échographie ont été effectuées simultanément.
Les résultats mesurés ont inclus le volume le Vmo(%)n et le Dgo(%)zgde la prostate, le Dsqg), le Dsy) et le

V150 (cq) de 'uretre, de méme que le Visg (o) et le Vigg () du rectum.

Les volumes moyens de la prostate ont été de 20,00 + 8,71 cc, de 19,26 + 8,15 cc et de 23,42 + 8,43 cc
avec I'échographie transrectale, I'IRM et la TDM, respectivement. Le volume moyen de la prostate mesuré
par échographie transrectale était significativement supérieur a celui mesuré par IRM (p = 0,015). Le Vg
rectal moyen était, quant a lui, significativement plus grand avec '’échographie comparativement a I'IRM
(0,74 cc contre 0,29 cc; p = 0,001). Il n'y avait pas de différence significative entre I’échographie et I'lRM

sauf pour le Vyg rectal.

Les auteurs concluent que les volumes estimés de la prostate et les parametres de I’histogramme de
dose-volume (DVH) calculés lors de la planification avec I'lRM sont similaires a ceux de I'échographie de
planification. L'IRM constitue une méthode de planification fiable en complément de la planification avec
I’échographie. Elle permet de prédire plus précisément la dose rectale post-implant comparativement a

I’échographie.

27 .
V, . pourcentage (ou cc) du volume recevant n % de la dose prescrite

28 . .
D, . pourcentage de la dose prescrite qui couvre n % de la structure
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3.24 TEP-TDM

3.24.1 REVUES SYSTEMATIQUES

Cancers gynécologiques

D’Souza et al.”’ ont publié en 2011 une revue systématique dont I'objectif était d’évaluer I'utilité de
différentes techniques d’'imagerie pour la planification de la curiethérapie a HDR pour le traitement du

cancer du col utérin. Douze études publiées entre 1988 et 2008 ont été répertoriées.

Les études qui ont comparé la TEP avec le simulateur conventionnel (n = 2) ont montré la supériorité de la

TEP, puisqu’elle permet une meilleure couverture du volume de la tumeur.

Salem et al.”’ ont publié en 2011 les résultats d’une revue systématique traitant de I'utilisation de la TEP
et/ou de la TEP-TDM dans la planification du traitement de radiothérapie et de curiethérapie pour les
patientes atteintes du cancer du col de I'utérus. Cette revue a inclus 19 études totalisant 759 patients.
Trois de ces études portent exclusivement sur la curiethérapie et six autres incluent des informations

autant sur la curiethérapie que sur la radiothérapie.

Les auteurs concluent que I'utilisation de la TEP ou de la TEP-TDM pour la planification des traitements de

curiethérapie devrait étre réservée aux essais cliniques.

3.2.4.2 ETUDES PROSPECTIVES ET RETROSPECTIVES
Cancers gynécologiques

100
Dolezelova et al.

ont publié en 2008 les résultats d’une étude pilote prospective ayant comparé
I'utilisation de la TDM et de la TEP dans la planification du traitement de curiethérapie. Un total de
51 patientes avec un carcinome du col utérin (carcinome a cellules squameuses n =48; carcinome
cellulaire n=1; adénocarcinome n = 2), traitées avec une combinaison de radiothérapie externe et de

curiethérapie a HDR avec ou sans traitement concomitant de chimiothérapie, ont été incluses.

Dans 62,75 % des cas (n = 32), les résultats de la TEP et de la TDM étaient semblables. Dans 27,45 % des
cas (n = 14), 'envahissement ganglionnaire était plus important avec la TEP et dans 9,8 % des cas (n = 5), il
était plus important avec la TDM. Les résultats obtenus a I'aide de la TEP ont mené a des changements en

ce qui a trait au PTV dans 17,4 % des cas (n =9).

Les auteurs concluent que la TEP joue un réle important pour le diagnostic et le traitement du carcinome

du col utérin, de méme que pour la délimitation des volumes cibles pour la curiethérapie.
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3.2.5 ECHOGRAPHIE

3.2.5.1 ETUDES PROSPECTIVES ET RETROSPECTIVES
Cancers gynécologiques

Van Dyk et al.™

ont publié en 2013 les résultats d'une étude rétrospective qui visait a comparer les
mesures de l'utérus et du col utérin obtenues avec I'IRM et I'échographie pour la planification de la
curiethérapie dans le traitement du cancer du col utérin. Les patientes incluses (n = 192) devaient avoir un
carcinome épidermoide ou un adénocarcinome de stade IB, Il, Il ou IVA, avoir regu un traitement a visée
curative de radiothérapie externe combiné a une curiethérapie a HDR et avoir passé une IRM au moment
de la curiethérapie. Les différences entre les mesures prises par échographie et IRM de plus de 3 mm pour

le col ou 5 mm pour l'utérus ont été reconnues comme étant cliniquement significatives par les auteurs

sur la base de travaux précédents.

Les différences moyennes de mesures entre I'lRM et I'échographie transabdominale sur les faces
antérieure et postérieure de ['utérus ont varié entre1,51+3,35mm et 3,71+3,86 mm et
entre 1,46 + 3,90 mm et 0,47 = 3,50 mm, respectivement. Les différences moyennes étaient inférieures a

4 mm pour tous les points et inférieures a 1 mm aux points de mesure de la surface postérieure.

Les auteurs concluent que les différences dans les mesures du col et de I'utérus obtenues par IRM et par
échographie étaient dans les limites cliniquement acceptables. L'échographie transabdominale peut étre
remplacée par I'lRM pour la définition du volume cible lors de la planification du traitement de
curiethérapie du cancer du col utérin.

Van Dyk et al.*”

ont publié en 2009 les résultats d'une étude rétrospective qui visait a déterminer si
I'échographie transabdominale pouvait étre utilisée pour la planification 2D de la curiethérapie pour
71 patientes atteintes d’un cancer du col de l'utérus localement avancé, traitées avec une chimio-
radiothérapie et une curiethérapie a visée curative. La dosimétrie du traitement a été calculée
rétrospectivement a partir d’une planification standard (radiographie 2D), de I’échographie 2D (réalisée a
la premiére insertion) et de I'IRM en 2D (réalisée avant la deuxieme insertion) et a été extrapolée pour

5 fractions. Les points d’intérét mesurés ont été le volume cible, le point A, I'lCRU 38 de la vessie et du

rectum, la muqueuse vaginale et des points individualisés de I'intestin.

La planification standard 2D a délivré une dose moyenne significativement plus élevée que |'échographie
au point A (p <0,001), au volume cible (p <0,001), a I'lCRU 38 de la vessie (61,8 Gy contre 57,7 Gy;
p <0,001), a I'ICRU 38 du rectum (62,7 Gy contre 58,8 Gy; p = 0,005) et a la muqueuse vaginale (129,9 Gy
contre 114,9 Gy; p <0,001). La méthode standard a planifié¢ une dose moyenne significativement plus

élevée que I'IRM au point A (p <0,001), au volume cible (p <0,001), a I'ICRU 38 de la vessie (61,8 Gy
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contre 54,8 Gy; p <0,001), a I'lCRU 38 du rectum (62,7 Gy contre 57,3 Gy; p =0,001) et a la muqueuse
vaginale (129,9 Gy contre 109,6 Gy; p<0,001). L'échographie a délivré une dose moyenne
significativement plus élevée que I'IRM a tous les points d’intérét. La différence était statistiquement
significative au point A (p < 0,001) et a I'lCRU 38 de la vessie (57,7 Gy contre 54,8 Gy; p = 0,001), alors que
les plans de I'échographie évalués en 2D et ceux de I'lRM étaient comparables pour le volume cible

(p=0,11), le point rectal (p = 0,8) et la muqueuse vaginale (p = 0,19).

Les auteurs concluent que I'échographie 2D offre une méthode précise, rapide, accessible et rentable

pour la planification de la curiethérapie en 2D.

Cancers de la prostate

Kilkner et al."®

ont publié en 2006 les résultats d'une étude rétrospective qui visait a comparer les
différences de volume de la prostate calculées avec la TDM, I'échographie transrectale par étape (écho-
step) et I'échographie transrectale selon la formule du volume ellipsoide (écho-ellipsoide) pour
31 patients atteints d’un cancer localisé de la prostate et traités par radiothérapie externe et par

curiethérapie a HDR.

Le volume de la prostate mesuré avec la TDM était en moyenne 30 % supérieur a celui mesuré avec
I’écho-step (médiane: 31 cc contre 24 cc) et 48 % supérieur a celui mesuré avec I'écho-ellipsoide
(médiane : 31 cc contre 21 cc). Le volume de la prostate mesuré par I'écho-step était, quant a lui, en
moyenne 16 % plus large que celui mesuré par I'écho-ellipsoide. La différence moyenne de volume
mesuré avec I'écho-step et la TDM était significativement plus élevée chez les patients avec une petite
prostate (<33 cc) comparativement a ceux avec une plus grande prostate (>33 cc; p=0,05). Une
corrélation statistiquement significative a été observée entre les volumes mesurés par TDM et par écho-
step (r=0,83, p<0,05), par TDM et par écho-ellipsoide (r=0,81, p <0,05) et par écho-step et écho-
ellipsoide (r=0,95, p < 0,05).

Les auteurs concluent que, bien qu’une forte corrélation existe entre la TDM et I'échographie, la TDM
peut surestimer le volume de la prostate de 30 % a 48 %. Dans ce contexte, la taille de la prostate définie
par échographie pourrait étre utilisée lors de la délimitation des contours par TDM afin d’obtenir des

volumes se rapprochant davantage des structures anatomiques.

Page 70



Cadre de référence pour I'allocation des ressources matérielles :

appareils de planification en radio-oncologie

Tableau 4 - Synthese des études répertoriées comparant I'utilisation des différentes techniques d’imagerie pour la planification de la curiethérapie selon

le siege de cancer

Etude Indication Population Résultats Conclusion
(n)

Cancers gynécologiques

Onal et al., 2009” (Prospective) ICBT 29 M volumes moy. a l'isodose 3,5 Gy (50 %) et 7 Gy (100 %) avec TDM | TDM > simulateur
par rapport au simulateur (p < 0,001 et p = 0,01)

TDM contre simulateur cancer du col utérin 93,1% du GTV inclus dans Vin, (isodose 7 Gy)
88,2 % du CTV inclus dans V,, (isodose 7 Gy)
Rectum :
D2 (TDM) / ICRU moy. = 1,66 (p < 0,001)
D5 (TDM) / ICRU moy. = 1,42 (p < 0,001)
Vessie :
D2 (TDM) / ICRU moy. = 1,51 (p < 0,001)
D5 (TDM) / ICRU moy. = 1,28 (p < 0,001)

Dattaetal., 2006> (Prospective) ICBT 23 Dose regue a la vessie : TDM > simulateur
631,3 cGY (Bmax ICRU) contre 1 221,4 cGy (B, CECT; p < 0,001) et

TDM contre simulateur cancer du col utérin 802,5 cGy (Bgs CECT; p < 0,001)
Dose regue au rectum :
454,8 cGy (Rmax ICRU) contre 526,9 cGy (Rmax CECT; p = 0,005) et
439,6 cGy (Rgs CECT; p = 0,37) et 395,7 cGy (Rgp CECT; p < 0,001)

Shin et al., 2005 (Rétrospective) curie HDR post 30 V.ot MoYy. : 97,0 cm® (TDM) contre 129,6 cm® (simulateur; p = 0,003) TDM > simulateur

chimioRT radicale Dose moy. recue (TDM par rapport au simulateur) :
TDM contre simulateur ICRU 38 vessie : 87,2 % contre 92,8 % (p = 0,33)
cancer du col utérin Point max. vessie : 134,5 % contre 140,4 % (p = 0,48)

ICRU 38 rectum : 94,8 % contre 90,5 % (p = 0,35)
Point max. rectum 119,3 % contre 113,3 % (p = 0,28)

Hegazy et al., 2013 curie post chimioRT 35 HR CTV,zm < HR CTV1pwm (p < 0,05) IRM > TDM

(Rétrospective)

IRM contre TDM

curative
cancer du col utérin
stades FIGO IB-IIB-III

Vrom/Viem = 2,6 £ 0,6 (HR CTV454c); 2,1 £ 0,4 (HR CTV,taqe + 30ciin)
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Etude Indication Population Résultats Conclusion
(n)
Dimopoulos et al., 2005 Curie HDR post RT £ 49 Visualisation paroi vaginale: 98 % (IRMgpnification) contre 63 % | IRMpppification >
(Rétrospective) cisplatine (IRMdiagnostique) |R'vldiagnostique
IRM planification contre IRM cancer du col utérin M qualité de visualisation (paroi vaginale, anneau cervical, paroi
diagnostique stades FIGO IB1-IVB rectale) avec IRMpanication PAr rapport a IRMgiagnostique
Dolezelova et al., 2008 RT + curie * 51 TEP-TDM (par rapport a3 TDM) : TEP-TDM > TDM
(Prospective) chimiothérapie 32/51 (62,8 %) : volumes similaires
concomitante
14/51 (27,5 %) : 1 volume ganglionnaire
cancer du col utérin . .

TEP-TDM contre TDM 5/51 (9,8 %) : 1 volume ganglionnaire

9/51 (17,4 %) : modification du PTV

Van Dyk et al., 2013'"

(Rétrospective)

RT curative + curie 192 Différence moyenne mesures (IRM — écho) : IRM ~ écho

HDR - face antérieure: 1,5+ 3,4 mma 3,7 £ 3,9 mm

- face postérieure : -1,5+ 3,9 mm a 0,5 £ 3,5 mm

cancer du col utérin

IRM contre écho - <4 mm pour tous les points

carcinome - <1 mm sur surface postérieure
épidermoide stades
IB-IVA

Van Dyk et al., 2009 ChimioRT+ curie 71 Dmoy échographie < Dy, simulateur : écho > simulateur
(Rétrospective) curative - point A (p < 0,001) écho ~ IRM

- volume cible (p < 0,001)
Echo contre simulateur cancer du col utérin - ICRU 38 vessie (57,7 Gy contre 61,8 Gy; p < 0,001)
Echo contre IRM localement avancé - ICRU 38 rectum (58,8 Gy contre 62,7 Gy; p = 0,005)

- Muqueuse vaginale (114,9 Gy contre 129,9 Gy; p < 0,001)

Dmoy échographie > Dy, IRM :

- point A (p < 0,001)

- ICRU 38 vessie (57,7 Gy contre 54,8 Gy; p = 0,001)
Cancers de la prostate
Usmani et al., 2011% 40 { Variabilité inter-observateurs avec IRM (par rapport a la TDM) | IRM >TDM
(Prospective) pour volume global (p <0,01), longueur max. (p =0,03), largeur

max. (p = 0,02) et hauteur max. (p = 0,02)
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Etude Indication Population Résultats Conclusion
(n)
IRM contre TDM
Tanaka et al., 2008%° (Prospective) curie LDR 21 Vimoy : 20,00 * 8,71 cc (écho) contre 19,26 + 8,15 cc (IRM; p = 0,015) IRM ~ écho
IRM contre écho V100 moy. : 0,74 cc (écho) contre 0,29 cc (IRM; p = 0,001)
Kalkner et al., 2006'% RT + curie HDR 31 Volume prostate médian: 31 cc (TDM) contre 24 cc (écho-step; | écho+TDM >TDM
(Rétrospective) cancer localisé N moy. 30 %) et 21 cc (écho-ellipsoide; 1 moy. 48 %)
Echo-ellipsoide contre écho-step
contre TDM

Légende : P : augmentation; ~ : similaire; 3D : trois dimensions; Bgs : 95° percentile de la dose recue par la vessie; By, : dose maximale recue par la vessie; CECT : TDM a
contraste amélioré; CTV : Clinical Target Volume; Curie : curiethérapie; D2 : dose minimale regue a l'intérieur du volume de 2,0 cc recevant la dose la plus élevée; D5 :
dose minimale regue a l'intérieur du volume de 5,0 cc recevant la dose la plus élevée; Dy, : dose moyenne; Echo : échographie; Echo-step : échographie transrectale par
étape; Echo-ellipsoide : échographie transrectale selon la formule du volume ellipsoide; GTV : Gross Tumor Volume; HDR : haut débit de dose; HR CTV : volume cible
clinique de haut risque ; ICBT : curiethérapie endocavitaire; ICRU : International Commission on Radiation Units and Measurements; IRM : imagerie par résonance
magnétique; LDR : faible débit de dose; max. : maximal; moy. : moyen; OAR : organes a risque; PTV : Planning Target Volume; Rqq : 90° percentile de la dose regue par le
rectum; R,.x: dose maximale regue par le rectum; RT: radiothérapie; TDM : tomodensitométrie; TEP : tomographie par émission de positrons; V : volume; V100 :
pourcentage du volume recevant 100 % de la dose prescrite; V s : volume recevant > 100 % de la dose; Vy;, : volume prescrit au point A avec le simulateur conventionnel.
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4. ETAT DE SITUATION AU QUEBEC

4.1

INVENTAIRE DES APPAREILS DE PLANIFICATION AU QUEBEC

Tableau 5 - Inventaire des appareils de planification au Québec, décembre 2015

Centre Simulateur TDM IRM TEP Echographie
01 | CSSSR Dédié : 1 Dédié : 1 Dédié : 0 Dédié: 0 Dédié: 0
(0 %) Non dédié : 0 Non dédié : 1 Non dédié : 1 Non dédié : 1
Non dédié : 0
02 | CSSSC Aucun Dédié: 1 Dédié: 0 Dédié: 0 Dédié : 1
Non dédié : 0 Non dédié : 1 Non dédié : 1 70 % curie (prété
pour biopsie de
moelle et prostate)
Non dédié : 0
03 | CHUQ Aucun Dédié:4 (1en | Dédié:0 Dédié: 0 Dédié : 5
curie) Non dédié : 1 Non dédié : 1 Non dédié : 1
Non dédié : 0
04 | CHRTR Aucun Dédié : 2 Dédié: 0 Dédié: 0 Dédié : 1
Non dédié : 0 Non dédié : 1 Non dédié : 1 Non dédié : 0
05 | CHUS Aucun Dédié: 1 Dédié: 0 Dédié: 0 Dédié : 1
Non dédié : 0 Non dédié : 1 Non dédié : 1 Non dédié : 0
06 | CUSM Aucun Dédié : 3 Dédié: 1 Dédié: 0 Dédié : 1 (en curie)
Non dédié : 0 Non dédié : 0 Non dédié : 1 Non dédié : 0
06 | HGJ Dédié : 1 Dédié:2(1en | Dédié: 0 Dédié : 0 Dédié : 1 (utilisé a
(utilisé a curie) Non dédié : 1 Non dédié : 1 10 % en curie)
70 %) Non dédié : 0 Non dédié : 0
Non dédié : 0
06 | CHUM Dédié :1(en | Dédié:2 Dédié: 1 Dédié : 1 Dédié: 3
curie) Non dédié : 0 Non dédié : 0 (3 jours sur 5) Non dédié : 0
Non dédié : 0 Non dédié : 0
06 | HMR Dédié : (1 en Dédié : 2 Dédié: 0 Dédié: 0 Dédié : 1
curie) (100 %) Non dédié : 1 Non dédié : 1 Non dédié : 0
Non dédié : 0 | Non dédié: 0
07 | CSSSG Dédié: 1 Dédié:2(1en | Dédié:0 Dédié : 0 Dédié : 1
(25 %) curie) Non dédié : 1 Non dédié : 1 Non dédié : 0
Non dédié : 0 | Non dédié : 0
13 | CSSSL Aucun Dédié:2(1en | Dédié:0 Dédié: 0 Dédié: 1
curie) Non dédié : 1 Non dédié : 1 Non dédié : 0
Non dédié : 0 (50 % plages (50 % plages
réservées) réservées)
16 | HCL Aucun Dédié:3 (1sur | Dédié:2(1en | Dédié:0 Dédié : 1
rails en curie) curie) Non dédié : 0 Non dédié : 0
Non dédié : 0 Non dédié : 0
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4.2 ESTIMATION DE LA CAPACITE DES APPAREILS DE PLANIFICATION
En radio-oncologie, puisque I'objectif est de cibler les tumeurs avec une grande précision spatiale, il est
important d’effectuer les examens en position de traitement, nécessitant I'immobilisation du patient avec
des accessoires personnalisés. Le positionnement du patient au moment de I’examen est primordial afin
d’assurer la concordance entre le modele du patient (son anatomie) créé a partir de I'imagerie et sa

position réelle tout au long des traitements.

Actuellement, la planification des traitements s’effectue presque toujours a partir d'une TDM de
planification de base. Pour le calcul de la dose, les examens d’IRM et de TEP-TDM sont fusionnés a ceux
de la TDM. Comme I'IRM et la TEP-TDM ne sont généralement pas dédiées au département de radio-
oncologie, les images des examens diagnostiques prétraitements proviennent des départements de
radiologie ou de médecine nucléaire. Or, il est rare que ces examens reproduisent fideélement la position
de traitement. Le résultat de la fusion d’images effectuée entre la TDM de planification et les autres
examens est alors imprécis et ne reflete pas fidelement I'anatomie du patient pendant ses traitements.
Dans certains cas extrémes, |'utilisation d’examens réalisés dans une position trop différente peut s’avérer
dangereuse et induire I'’équipe médicale en erreur. Il apparait donc nécessaire de disposer d’un acces a
I'IRM et a la TEP-TDM pour réaliser des examens conformes avec des accessoires personnalisés. Cela
implique des exigences additionnelles sur le plan de I'équipement (dessus de table plat semblable aux
tables de traitement des accélérateurs linéaires, laser de positionnement contrélé par ordinateur, etc.),
des protocoles de TDM et de I'expertise des technologues. Pour répondre a la demande d’examens d’IRM
et de TEP-TDM, selon les indications présentées, une plus longue période d’acces aux appareils de la
radiologie et de la médecine nucléaire serait nécessaire. De facon optimale, il serait nécessaire de prévoir
des appareils dédiés a la radio-oncologie, lorsque les volumes d’activité le justifient, afin de réaliser

pleinement le potentiel de I'imagerie de planification des traitements.

Bien que la norme généralement admise pour justifier I'acquisition d’un nouvel appareil en radiologie est
une utilisation minimale projetée d’au moins 85 %°° de sa capacité maximale, les experts sont d’avis que,
dans le cas des appareils utilisés en radio-oncologie, un seuil plus bas pourrait étre utilisé pour justifier
I'acquisition d’un appareil dédié, étant donné les avantages non négligeables que présente un appareil
dédié par rapport a un appareil localisé au département de radiologie, le principal étant la prise d’'images
dans la position de traitement. Ils recommandent donc I'adoption d’une norme minimale d’utilisation d’au

moins 60 % de la capacité maximale pour justifier I'acquisition d’un premier appareil dédié.

29 . . . . . . \
Communication personnelle, Direction des mécanismes d’acces, MSSS
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La capacité maximale d’un appareil est calculée sur la base d’une utilisation de 8 heures par jour, afin
d’assurer une cohérence avec les heures d’ouverture du département de radio-oncologie. Pour répondre
a une augmentation temporaire du volume d’activité, les plages horaires d’utilisation pourraient étre
élargies afin d’augmenter la capacité des appareils. Toutefois, le comité estime qu’il ne serait pas réaliste
d’envisager une utilisation dépassant dix a douze heures par jour, étant donné qu’il faudrait alors ajouter
du personnel administratif et de soutien pour les périodes en dehors des heures d’ouverture du
département de radio-oncologie. De plus, les personnes visées par ces examens sont la plupart du temps
fragilisées et vulnérables et il n’est donc pas souhaitable d’exiger d’elles qu’elles se déplacent en pleine

nuit pour recevoir leur examen.

Pour I'ensemble de ces raisons, les experts recommandent que I'acquisition d’'un deuxieme ou d’un
troisieme appareil dédié soit considérée lorsque les appareils en place sont utilisés plus de dix heures par

jour (soit a 125 % de leur capacité maximale).

4.2.1 TDM
Sur la base de 247 jours d’opération (jours ouvrables) par année, de 8 heures d’opération par jour par
appareil, d’'une durée moyenne de 60 minutes par examen et d’un taux de rendement de I'appareil de 88 %
(12 % de temps d’arrét prévu pour les bris, les entretiens préventifs, les tests quotidiens, etc.), la capacité
maximale de la TDM est évaluée a 1739 examens par année. Comme la TDM est le systeme de
planification standard pour la radiothérapie, il est recommandé que tous les centres de radio-oncologie

aient acces a au moins un appareil de TDM dédié.

De plus, une planification avec la TDM est recommandée pour tous les traitements de radiothérapie. Afin
de justifier I'acquisition d’un appareil supplémentaire dédié, le premier appareil devrait avoir atteint une
utilisation de 125 % de sa capacité maximale, ce qui équivaut a 10 heures de fonctionnement par jour.
L'achat d’un appareil supplémentaire pourrait donc étre considéré a partir d’un volume annuel minimal

de 2 175 mises en traitement.

Page 76



Cadre de référence pour I'allocation des ressources matérielles :
appareils de planification en radio-oncologie

Tableau 6 - Volume minimal d’examens requis pour justifier I'acquisition d’un appareil de TDM dédié et
capacité maximale annuelle d’examens en fonction du nombre d’heures de fonctionnement par jour

Nombre d’appareils Volume minimal Capacité maximale Capacité Capacité
TDM dédiés d’examens requis annuelle maximale maximale
annuellement d’examens annuelle annuelle
(incluant la 8h d’examens d’examens
curiethérapie) 10h 12h
1 Non applicable (Requis 1739 2174 2608

pour tous les centres)

2 2175 3478 4348 5216
3 4349 5217 6522 7824
4.2.2 IRM

Sur la base de 247 jours d’opération (jours ouvrables) par année, de 8 heures d’opération par jour par
appareil, d’'une durée moyenne de 60 minutes par examen et d’un taux de rendement de I'appareil de 88 %
(12 % de temps d’arrét prévu pour les bris, les entretiens préventifs, les tests quotidiens, etc.), la capacité

maximale de I'IRM est évaluée a 1 739 examens par année.

Suivant une exigence minimale d’utilisation de 60 % de la capacité maximale pour justifier I'acquisition
d’un appareil dédié, un centre devrait effectuer au moins 1043 examens d’IRM par année pour la
planification des traitements de radiothérapie. Afin de justifier I'acquisition d’un appareil supplémentaire
dédié, le premier appareil devrait avoir atteint une utilisation de 125 % de sa capacité maximale, ce qui
équivaut a 10 heures de fonctionnement par jour. L’achat d’un appareil supplémentaire pourrait donc
étre considéré a partir d’'un volume annuel minimal de 2 175 planifications.

Tableau 7 - Volume minimal d’examens requis pour justifier I'acquisition d’un appareil d’IRM dédié et
capacité maximale annuelle d’examens en fonction du nombre d’heures de fonctionnement par jour

Nombre d’appareils Volume minimal Capacité maximale Capacité Capacité
IRM dédiés d’examens requis annuelle d’examens maximale maximale
annuellement 8h annuelle annuelle
(incluant la d’examens d’examens
curiethérapie) 10 h 12 h
1 1043 1739 2174 2 608
2 2175 3478 4348 5216
3 4349 5217 6 522 7 824
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Il faut toutefois prendre en considération le fait que I'IlRM n’est pas requise pour la planification de tous

les cas de radiothérapie. L'IRM est indiquée pour la planification des cas suivants :

e« cancers du SNC;

e cancers ORL;

e cancers de la prostate;

e cancers gynécologiques;

e sarcomes;

e SBRT de la colonne;

e cancers du foie;

e cancers du pancréas;

e cancers génito-urinaires;

e curiethérapie interstitielle.
Comme I'IRM est relativement nouvelle en planification des traitements de radio-oncologie, il est difficile
d’évaluer avec précision la proportion des mises en traitement qui pourraient bénéficier d’une
planification avec I'IRM. Toutefois, selon un sondage réalisé dans les centres de radio-oncologie du
Québec (voir la section Méthodologie), cette proportion pourrait varier entre 22 % et 43 % des mises en
traitement en radiothérapie externe, avec une moyenne de 29 % pour tous les établissements confondus,
de 39 % pour les CHU et de 24 % pour les autres établissements (p <0,05). Rappelons que ces taux
d’utilisation n’incluent pas les traitements de curiethérapie. Les cas de col utérin et les traitements de
curiethérapie interstitielle devraient bénéficier d’une IRM de planification. Par ailleurs, on observe une
tendance vers une augmentation de I'utilisation de I'[RM en planification, qui devrait se poursuivre dans le

futur en fonction des données probantes disponibles.

4.2.3 TEP-TDM
Sur la base de 247 jours d’opération (jours ouvrables) par année, de 8 heures d’opération par jour par
appareil, d’'une durée moyenne de 75 minutes par examen et d’un taux de rendement de I'appareil de 88 %
(12 % de temps d’arrét prévu pour les bris, les entretiens préventifs, les tests quotidiens, etc.), la capacité

maximale de la TEP-TDM est évaluée a 1 391 examens par année.

Suivant une exigence d’utilisation minimale de 60 % de la capacité maximale pour justifier I'acquisition
d’un appareil dédié, un centre devrait effectuer au moins 835 examens de TEP-TDM par année pour la
planification des traitements de radiothérapie. Afin de justifier I'acquisition d’un appareil supplémentaire
dédié, le premier appareil devrait avoir atteint une utilisation de 125 % de sa capacité maximale, ce qui
équivaut 10 heures de fonctionnement par jour. L’achat d’un appareil supplémentaire pourrait donc étre

considéré a partir d’un volume annuel minimal de 1 740 planifications.
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Tableau 8 - Volume minimal d’examens requis pour justifier I'acquisition d’un appareil de TEP-TDM dédié
et capacité maximale annuelle d’examens en fonction du nombre d’heures de fonctionnement par jour

Nombre d’appareils Volume minimal Capacité maximale Capacité Capacité
TEP-TDM dédiés d’examens requis annuelle d’examens maximale maximale
annuellement sh annuelle annuelle
(incluant la d’examens d’examens
curiethérapie) 10h 12h
1 835 1391 1739 2087
2 1740 2782 3478 4174

Il faut toutefois prendre en considération le fait que la TEP-TDM n’est pas requise pour la planification de

tous les cas de radiothérapie. La TEP-TDM s’avere utile pour la planification des cas suivants :

e cancers du poumon;

e cancers ORL;

e lymphomes;

e cancers gynécologiques;

e cancers de l'anus;

e  cancers du rectum;

e cancers de I'cesophage;

¢ métastases hépatiques.
Comme l'appareil de TEP-TDM est relativement nouveau en planification des traitements de radio-
oncologie, il est difficile d’évaluer avec précision la proportion des mises en traitement qui pourraient
bénéficier d’une planification avec la TEP-TDM. Toutefois, selon un sondage réalisé dans les centres de
radio-oncologie du Québec (voir la section Méthodologie), cette proportion pourrait varier entre 17,4 %
et 39,0 % du nombre total de mises en traitement, avec une moyenne de 25,6 % pour tous les centres
confondus, de 31,1% pour les CHU et de 22,2% pour les autres établissements (valeur p non
significative). Par ailleurs, le développement de nouveaux radiotraceurs pourrait conduire a de nouvelles

indications ainsi qu’a une plus grande utilisation de la TEP-TDM dans le futur.

4.2.4 ECHOGRAPHIE
Comme le colt d’un appareil d’échographie est faible et qu’il n’y a pas d’enjeu relatif a I'achat de cet
appareil pour les établissements, le minimum de mises en traitement par établissement n’a pas été

évalué.
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4.2.5 RESUME DES ESTIMATIONS

Tableau 9 - Estimations du nombre de planifications de traitements de radiothérapie externe par appareil

Appareil Temps Capacité Nombre annuel | Proportion des mises en traitement qui
moyen de | maximale de minimal pourraient nécessiter un examen de
I’examen I’appareil d’examens planification
(min) requis pour Moyenne (min. — max.)
justifier un

appareil dédié

TDM 60 1739 -—-- 100 %

IRM 60 1739 1043 CHU :39 % (34 % - 43 %)
Non CHU : 25 % (19 % - 32 %)

TEP-TDM 75 1391 835 26 % (17 % - 39 %)
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5. RESUME DES RECOMMANDATIONS DU COMITE

5.1 APPAREILS DE PLANIFICATION A PRIVILEGIER
La présente évaluation visait a statuer sur la pertinence d'utiliser le simulateur conventionnel, la TDM,
I''IRM, la TEP-TDM et I'échographie pour la planification des traitements de radiothérapie externe ainsi
que de la curiethérapie. Pour cette évaluation, tous les siéges tumoraux ont été considérés. Dans les
études recensées, les appareils de planification étaient principalement comparés sur la base de la
définition des volumes cibles et de I'irradiation des tissus sains. Peu de documentation était toutefois
disponible concernant les conséquences du choix d'un appareil de planification sur la récidive et la survie,
et il est peu probable que des études traitant de cette question soient conduites dans le futur. L'analyse
des données de la littérature ainsi que les discussions entre les membres du groupe de travail ont permis
de formuler des recommandations concernant |'utilisation de ces appareils de planification. Celles-ci sont

présentées dans les sections suivantes.

Il est a noter que les analyses comparatives des différentes techniques d’imagerie en radiothérapie sont
ardues a réaliser étant donné leur disparité®. Trés peu d’études randomisées cherchent a mettre en
évidence les gains associés a |'utilisation d’'une modalité d’imagerie en planification. La conduite d’études
comparatives des différentes modalités d'imagerie pour la planification des traitements pose d’ailleurs
certains questionnements éthiques. En effet, dés que les radio-oncologues ont acces a I'IRM ou au TEP-
TDM, il devient difficile des points de vue clinique et éthique de promouvoir une étude ou il serait
nécessaire de ne pas utiliser cette technologie pour certains patients étant randomisés dans un groupe
« témoin ». Des preuves indirectes pourraient étre tirées d’autres études, mais celles-ci n’ont pas été
répertoriées dans cette revue de littérature, car elles ne répondaient pas directement a la question de

recherche.

Pour la curiethérapie, les procédures sont souvent réalisées en salle d’opération, mais I'accés aux
appareils de planification est régulierement problématique. Lorsque le volume de curiethérapie le justifie,
certains centres de radio-oncologie se dotent d’une suite de curiethérapie dédiée permettant I'anesthésie
et le traitement. Ces suites sont généralement équipées de I'imagerie nécessaire, incluant I'échographie,

de méme qu’une TDM et/ou une IRM dédiée a la suite de curiethérapie.

5.1.1 SIMULATEUR CONVENTIONNEL
Les centres de radio-oncologie du Québec n'utilisent plus de facon usuelle la simulation pour la
planification des traitements de radiothérapie. De ce fait, les experts qualifient les technologies 2D de

désuetes, étant donné les possibilités de visualisation offertes par les appareils 3D.
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Considérant que :

e |es études ayant comparé la TDM a la simulation conventionnelle ont toutes conclu a une
meilleure définition des volumes cibles avec la TDM, et ce, autant pour la radiothérapie externe
que pour la curiethérapie;

e |a planification par simulation a également été associée a une augmentation de l'irradiation des
tissus sains comparativement a la TDM;

il est recommandé :

e que le simulateur conventionnel ne soit plus utilisé comme méthode de routine pour la

planification des traitements de radiothérapie externe ou de curiethérapie.

5.1.2 TDM
La TDM est présentement un standard pour la planification de la radiothérapie externe et de la
curiethérapie dans les centres de radio-oncologie du Québec. En effet, tous les centres de radio-oncologie

interrogés ont affirmé posséder au moins un appareil TDM dédié au département de radio-oncologie.
Considérant que :

e dans la plupart des études retenues, la TDM est utilisée comme comparateur (standard de
pratique);

e dans les protocoles de recherche évaluant diverses modalités de traitement de radiothérapie, la
TDM est couramment utilisée pour la planification;

e |es résultats des études répertoriées confirment que la TDM permet une délimitation précise des
volumes cibles (GTV, CTV, PTV);

e |es résultats des études répertoriées ayant comparé la TDM-3D et la TDM-4D favorisent la TDM-
4D pour la planification du traitement du cancer du poumon;

e en raison des mouvements respiratoires, cardiaques et péristaltiques qui induisent des
mouvements des tumeurs localisées dans les régions abdominale et thoracique, la TDM-4D
pourrait également étre utile pour la planification des traitements dans les cas suivants :

o lymphomes,

o cancers du sein,

o cancers thoraciques,
o cancers abdominaux,

o cancers colorectaux;

e |'examen TDM est nécessaire pour tous les patients pour le calcul de la dose a irradier;
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il est recommandé :

que la planification des traitements avec la TDM soit reconnue comme un standard de pratique

(appareil de planification de base);

que tous les centres de radio-oncologie du Québec disposent d’au moins un appareil de TDM

dédié* au département de radio-oncologie pour la planification des traitements;

gu’un volume minimal de 2 175 planifications par année avec la TDM soit utilisé pour justifier
I'acquisition d’'un deuxiéme appareil dédié a la radiothérapie dans I'établissement (incluant la
radiothérapie externe et la curiethérapie), et de 4 348 planifications par année pour justifier un

troisieme appareil;
qu’une TDM soit dédiée a la curiethérapie dans les centres qui disposent d’une suite;

que les centres de radio-oncologie traitant les régions thoraciques ou abdominales aient acces a

une TDM-4D;

que les établissements s'assurent d'avoir la fonctionnalité 4D pour tout rehaussement ou toute

nouvelle acquisition d’'un appareil de TDM pour la radiothérapie externe;

que toute nouvelle acquisition d’'un appareil de TDM pour la planification réponde aux

parametres suivants :

o présence de lasers de positionnement contrélés par ordinateur,

o modele d’anneau a grande ouverture,

o station de planification virtuelle,

o injecteur pour produit de contraste,

o algorithme pour enlever les artefacts,

o table a dessus plat avec indexation nécessaire pour le positionnement des patients,

o accessoires d'immobilisation pour le traitement.

5.1.3 IRM

A ce jour, peu d'IRM sont disponibles ou dédiées dans les centres de radio-oncologie du Québec. En effet,

seulement trois centres québécois ont affirmé avoir une IRM dédiée a la radio-oncologie.

* e terme « dédié » dans ce document signifie que 'appareil de planification est accessible et réservé a une portion d’usage
exclusif pour la radio-oncologie, et installé dans le département de radio-oncologie. Cela ne veut pas nécessairement dire que
I'appareil doit étre a usage exclusif pour la radio-oncologie. L’appareil peut étre partagé avec la radiologie pour les plages non
utilisées et des ententes entre les départements de radio-oncologie et de radiologie peuvent étre conclues afin de planifier I'achat
ou la justification d’achat d’un appareil.
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Considérant que :

comparativement a la TDM, I'IRM permet une meilleure définition des tissus mous et un plus
grand contraste entre la tumeur et les tissus sains environnants;

l'utilité de I'IRM en curiethérapie est démontrée et fait |'objet de recommandations
internationales;

les résultats des études en curiethérapie s’appliquent a la radiothérapie externe et vice-versa;

les résultats des études confirment que I'lRM permet une meilleure précision des volumes cibles

(GTV, CTV, PTV) comparativement a la TDM pour les cancers suivants :

o SNC,

o ORL,

o prostate,

o gynécologiques,

o sarcomes;

méme si peu de données probantes provenant d'études randomisées soient disponibles,
I’expérience clinique démontre que I'IRM pourrait étre utile a la planification des traitements
pour les cas suivants :

o SBRT de la colonne,

o foie,

o pancréas,

o génito-urinaires;

I'utilité de I'IRM en curiethérapie fait I'objet de recommandations internationales;

I'IRM est toujours utilisée en complément de la TDM;

il est recommandé :

que la planification des traitements avec I'IRM soit reconnue comme un standard de pratique;
qgue tous les centres de radio-oncologie du Québec disposent d’au moins un appareil d’'IRM

. s N . . 31 s . .
localisé dans la méme installation™, pour la planification des traitements;

qgue I'IRM soit dédiée et installée dans le département de radio-oncologie lorsque les volumes

d’activité le justifient;

*'Tiré du document intitulé Glossaire — Définition de termes relatifs au réseau de la santé et des services sociaux (MSSS,
janvier 2016)". Une installation est le lieu physique ol sont offerts les soins de santé et les services sociaux a la population du
Québec, dans le cadre d’une ou de plusieurs missions. Un établissement comporte généralement plusieurs installations.
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e qu’'un volume minimal d’environ 1 000 planifications par année avec I'IRM soit utilisé pour
justifier un appareil dédié a la radiothérapie dans I'établissement (incluant la radiothérapie

externe et la curiethérapie);

e gu’un volume minimal de 2 175 planifications par année avec I'IRM soit utilisé pour justifier
I'acquisition d’'un deuxiéme appareil dédié a la radiothérapie dans I'établissement (incluant la
radiothérapie externe et la curiethérapie), et de 4 348 planifications par année pour justifier un

troisieme appareil;

e que, si 'lRM n’est pas dédiée a la radio-oncologie, des plages horaires en quantité suffisante
soient réservées en radiologie pour répondre aux demandes d’examens de planification en radio-

oncologie et que ces cas soient priorisés;

e que, si 'IRM n’est pas dédiée a la radio-oncologie, celle-ci soit adaptée aux besoins de la radio-

oncologie (ex. : table adaptée);

e que, s’il n’est pas possible pour le département de radiologie d’offrir des plages suffisantes pour
les besoins de la radio-oncologie, I'acquisition d’un appareil partagé, idéalement localisé dans le

département de radio-oncologie, soit envisagée;

e que la décision de recourir ou non a une IRM de planification soit toujours prise a la suite d’une

évaluation compléte de la condition clinique du patient (au cas par cas);

e que I'IRM de planification soit utilisée pour les indications suivantes lorsque, a la suite de
I’évaluation clinique du patient, des incertitudes demeurent quant a la planification du
traitement :

o cancers cérébraux (radiothérapie stéréotaxique et externe),
o cancers ORL,

o cancers de la prostate,

o cancers gynécologiques,

o traitements de curiethérapie (col utérin),

o sarcomes;

e que l'utilisation de I'IRM de planification puisse étre considérée pour les indications suivantes :
o SBRTde la colonne,

o cancers abdominaux (foie, pancréas),
o cancers de la vessie,

o traitements de curiethérapie interstitielle;
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e que toute nouvelle acquisition ou tout rehaussement d’un appareil d’IRM pour la planification
réponde aux parametres suivants :
o présence de lasers de positionnement contrélés par ordinateur,
o modele d'anneau a grande ouverture permettant I'examen en position de traitement avec
les accessoires d’'immobilisation compatibles,
o injecteur pour produit de contraste,
o table a dessus plat avec indexation nécessaire pour le positionnement des patients,

o accessoires et applicateurs compatibles avec I'IRM pour la curiethérapie.

5.14 TEP-TDM

Considérant que :

e |a TEP-TDM permet une visualisation non seulement anatomique, mais aussi fonctionnelle de
I'activité cellulaire;
e |es résultats des études confirment que la TEP-TDM permet une meilleure précision des volumes
cibles (GTV, CTV, PTV) pour les cancers suivants :
o poumon,
o ORL,
o lymphome,
o coldel'utérus,
o anus,

o rectum;

e |es lésions métastatiques ont tendance a étre plus visibles avec la TEP-TDM;
e |'utilisation de la TEP-TDM pour la planification du traitement de curiethérapie est encore au

stade expérimental;
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il est recommandé :

que tous les centres de radio-oncologie du Québec disposent d’au moins un appareil de TEP-TDM

localisé dans la méme installation, pour la planification des traitements;

que, si la TEP-TDM n’est pas dédiée a la radio-oncologie, des plages horaires en quantité
suffisante soient réservées en radiologie pour répondre aux demandes d’examens de

planification en radio-oncologie et que ces cas soient priorisés;

qgue la TEP-TDM soit dédiée au département de radio-oncologie lorsque les volumes d’activité le

justifient;

gu’un volume minimal d’environ 835 planifications par année avec la TEP-TDM soit utilisé pour

justifier un appareil dédié a la radiothérapie dans I'établissement;

gu’un volume minimal d’environ 1 740 planifications par année avec la TEP-TDM soit utilisé pour

justifier I'acquisition d’un deuxieme appareil dédié a la radiothérapie dans I'établissement;

que la décision de recourir ou non a une TEP-TDM de planification soit toujours prise a la suite

d’une évaluation compléte de la condition clinique du patient (au cas par cas);

que la TEP-TDM de planification en position de traitement soit utilisée pour les indications

suivantes :

o cancers du poumon,

o cancers ORL,

o lymphomes,

o cancers du col de I'utérus,

o cancersde I'anus,

o cancers du rectum;

que l'utilisation de la TEP-TDM de planification puisse étre considérée pour les indications
suivantes :

o autres cancers gynécologiques,

o cancers de |'cesophage,

o métastases hépatiques;

que la TEP-TDM ne soit pas utilisée pour la planification de la curiethérapie en dehors d’essais

cliniques;

que toute nouvelle acquisition d’'un appareil de TEP-TDM pour la planification réponde aux

parametres suivants :
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o présence de lasers de positionnement contrélés par ordinateur,

o modeéle d'anneau a grande ouverture permettant I'examen en position de traitement avec
les accessoires d’immobilisation compatibles,

o injecteur pour radiotraceurs,
o table a dessus plat avec indexation nécessaire pour le positionnement des patients;
(Le développement de nouveaux radiotraceurs pourrait conduire a de nouvelles indications ainsi qu’a une

plus grande utilisation de la TEP-TDM dans le futur.)

5.1.5 ECHOGRAPHIE

Considérant que :

e |'échographie pour la planification des traitements de curiethérapie est une méthode simple,

rapide, peu colteuse et accessible comparativement aux autres modalités d’imagerie;
e |'échographie est non invasive, puisqu'elle n'utilise pas de radioactivité;

e |es résultats des études confirment que I'échographie permet une meilleure précision des
volumes cibles (GTV, CTV, PTV) pour la planification de la curiethérapie pour les cancers suivants :
o prostate,
o gynécologie;

e aucune solution commerciale ne permet actuellement la planification 3D par ultrasons pour la

curiethérapie gynécologique a haut débit;
il est recommandé :

e que tous les centres de radio-oncologie du Québec disposent d’au moins un appareil
d’échographie dédié a I'application et a I'implantation des applicateurs/aiguilles/cathéters des

traitements de curiethérapie;

e que I’échographie 3D soit utilisée pour la planification des cancers de la prostate, notamment en

I’'absence de toute autre modalité d’'imagerie (TDM sur rail ou IRM) dans la suite de curiethérapie;
e que l'utilisation de I'échographie puisse étre considérée pour les indications suivantes :

o cancers du sein,
o cancers gynécologiques;
e que toute nouvelle acquisition d’un appareil d’échographie pour la planification réponde au

parameétre suivant :

o sondes appropriées selon les sieges tumoraux a traiter.
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