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Introduction
La radiotherapie photonique a amélioré la précision des traitements, mais elle irradie encore les tissus sains. La protonthérapie, proposée des 1946 par Robert Wilson, concentre la dose sur
la tumeur grace au pic de Bragg. Cette approche est particulierement pertinente pour les organes situés a proximité de structures sensibles, comme le pancréas, ou la détection tardive et la
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forte mortalité, rendent le traitement tres difficile. Les protons permettent d'augmenter la dose tumorale sans accroitre la toxicité. Cette technique pourrait améliorer le controle local de la
tumeur et réduire les effets secondaires par rapport aux photons. Cette optimisation repose sur les différences physiques entre les protons et les photons. Dans ce contexte, la protonthérapie
souleve une question centrale : comment peut-elle optimiser la dose délivrée a la tumeur pancréatique tout en réduisant l'irradiation des tissus sains environnants ?
J
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| - De la radiothérapie a la protontherapie Il - Principes physiques
Tableau n°1. Comparaison des effets et de la distribution En protonthérapie, 'efficacité du traitement repose sur le phénoméne du pic de Bragg. A mesure gu'ils traversent la matiére,
de dose selon le type de rayonnement les protons perdent de lI'énergie par ionisation, augmentant leur pouvoir d'arrét (Figure n°2). Cette perte d'énergie atteint un
Caractéristiques Protons Photons rrlaX|mum Justelava,nt leur arrét c?ncentrant la dose. au plclc?le IBra\gg’ (Figure n°3). En superposant pIu5|egrs oJ[eFe]g pbtlent .un
pic de Bragg étalé (SOBP) représentant la dose finale délivrée a l'ensemble du volume tumoral, tandis que les tissus sains
., . recoivent une dose nettement plus faible.
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S Figure n°2. Pouvoir darrét des protons dans leau, en Figure n°3 Comparaison des distributions de dose en profondeur
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) fonction de I'énergie initiale [2]. pour différents types de faisceaux dans les tissus humains [2].
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Figure n°1. Comparaison de la distribution de dose (en IV - Essais cliniques et résultats
%) entre un faisceau de protons et de photons [1]. ., , , , , o ) o o .
. )| Letude [5] a inclus 50 patients atteints d'un cancer pancréatique localement avance, traites par Gemcitabine concomitante
- ~ | a la protonthérapie suivi d'une chimiothérapie adjuvante.
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| Figure n°5. Taux de survie sans progression locale (FFLP) et Figure n°6. Taux de survie globale (OS) pour I'ensemble des
Figure n°4. Fonctionnement du systeme de délivrance sans progression (PFS) pour lI'ensemble des patients [5]. patients [5].
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Conclusion
Faconne le . e \ , N L
e s . Adapte le faisceau La protonthérapie améliore significativement le contréle local du cancer du pancréas grace a sa précision dosimétrique. Elle
Nozzle final et . Régule la dose délivrée au permet d'augmenter la dose délivree sans majorer la toxicité, ce qui se traduit par des taux de survie supéerieurs aux approches
(buse) T oatient standards. Ces résultats suggerent un bénéfice clinique réel, notamment en limitant la progression locale et la dissémination
dese meétastatique. Des essais randomisés restent nécessaires pour confirmer ces avantages et définir la place optimale de la
_ protonthérapie dans la prise en charge. ,
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