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INTRODUCTION

Les médecins géneralistes sont trés peu sensibilisés aux doses de rayonnement délivrées par le
scanner. La littérature montre qu’il existe, chez les prescripteurs en France (1), comme en
Europe (2), une nette sous-estimation des doses délivrées et des risques liés aux faibles doses
de rayons X.

Pourtant, en France, comme dans la plupart des pays européens, la place des examens
scanographiques dans la prise en charge du patient ne cesse de croitre : augmentation de 26%
des actes diagnostiques réalisés entre 2001 et 2007 représentant 58% de la dose efficace
collective (dose totale d’irradiation médicale diagnostique) en France en 2007 (3). Le scanner
est, en effet, I’examen le plus irradiant en imagerie diagnostique : un acte délivre une dose
environ cent fois supérieure a celle délivrée par une radiographie conventionnelle.

Cette irradiation n’est pas sans risque pour la population. Les études épidémiologiques
actuelles permettent d’individualiser un risque statistique faible, mais mesurable, a partir de
seuils atteints par la répétition des scanners. Il existe un exces statistiquement significatif de
risque de cancer a partir d’une dose cumulée de 100 mSv(4) chez I’lhomme. En dessous de
ces seuils, le calcul de risque est trés controversé (5). L’enfant est particulierement exposé du
fait de la radiosensibilité importante de ses organes: la Commission Internationale de
Protection Radiologique considére que le risque de cancer radio-induit par rapport a I’adulte
est 3 fois plus élevé chez I’enfant de sa naissance jusqu’a I’age de 10 ans (6).

La loi encadre désormais I’exposition de la population aux rayonnements ionisants. Depuis la
directive européenne 97-43 (7) relayée en France par le décret du 24 mars 2003 (8), les
professionnels de santé sont dans I’obligation d’estimer les doses recues par leurs patients.

Dans ce contexte, le médecin généraliste se doit d’étre un des premiers acteurs de la
radioprotection de ses patients. Son réle est prépondérant : justification de la prescription afin
de réduire la dose délivrée au strict minimum, information et explication au patient de la
balance bénéfice-risque liée a la réalisation de I’examen irradiant.

Récemment, des outils informatiques ont été développés, en France (9) pour la pédiatrie, en
Angleterre (10) et aux Etats-Unis (11). lls utilisent des données dosimétriques accessibles
uniquement aux radiologues. Ils permettent de calculer une dose efficace par patient délivrée
lors d’un examen en un lieu unique.

Comment optimiser le recueil des doses d’irradiation par scanner regues par les patients en
médecine générale?

Notre objectif est de créer un outil informatique, pour le médecin généraliste au cabinet,
permettant de calculer la dose efficace d’irradiation cumulée par scanner regue par chacun de
ses patients. Cet outil simple servira & additionner les doses efficaces regues par les examens
scanographiques tout au long de la vie du patient. Il permettra de sensibiliser les médecins
généralistes, pilier du systéeme de soins primaires, aux doses d’irradiation recues et de
s’investir réellement dans la radioprotection de leurs patients.




Matériels et Méthodes

I / Choix de I’indicateur dosimétrique : du PDL a la dose efficace

Pour construire notre logiciel nous utiliserons deux grandeurs dosimétriques principales
reflétant I’irradiation délivrée par le scanner :

A/ Le Produit-Dose-L ongueur (PDL)

La dose absorbée est exprimée en gray (Gy) ou milligray (mGy) : elle mesure la quantité de
radiation absorbée par la matiere vivante. Un gray correspond a un joule par kilogramme de
matiére vivante (12).

Concernant I’irradiation par scanner, la dose absorbée au cours de I’examen s’exprime par le
produit dose longueur (PDL).

Le produit dose-longueur (PDL) représente la dose absorbée (en milligrays) par la
longueur de I’organe exploré (en cm) (13). Il s’exprime en milligray centimetre (mGy.cm).
Il caractérise I’exposition associée a un examen scanographique complet. C’est une grandeur
physique mesurable, directement corrélée aux parametres d’exposition.

Depuis I’arrété du 22 Septembre 2006 (14), les radiologues sont dans I’obligation d’inscrire le
PDL sur les comptes-rendus des scanners intéressant les régions les plus radiosensibles : téte,
cou, thorax, abdomen, pelvis.

B/ La dose efficace (E)

La dose efficace (E) est exprimée en sievert (Sv) ou millisievert (mSv): elle représente
I’impact de la dose absorbée en matiere de risque pour I’organisme entier (13).
L’interaction des rayonnements ionisants avec le corps humain se traduit par des dommages
au niveau cellulaire des tissus traversés par ces rayonnements. Ces dommages sont induits par
des lésions de I’ADN cellulaire qui dépendent de la quantité d’énergie déposée dans les
cellules, de la nature du rayonnement, des modalités d'exposition et de I’organe atteint. Le
risque principal de I’irradiation par scanner est I’apparition de cancer a long terme (15).
Contrairement au PDL, il s’agit d’une grandeur non mesurable directement.
Elle dépend :

- de la dose absorbée par chaque organe (Dt, r)

- de la radiosensibilité propre a chaque organe irradié (facteur de pondération tissulaire

= Wt)

- du type de rayonnement utilisé (facteur de pondération du rayonnement = Wr)
Elle correspond a la somme des doses absorbées aux organes (Dt,r) pondérées pour chaque
organe, par le facteur de pondération tissulaire (Wt) et le facteur de pondération du
rayonnement (Wr) correspondant (13).

E = Zpleop g Dy

Les facteurs tissulaires sont réévalués régulierement par la Commission Internationale de
Protection Radiologique.
Le facteur de pondération du rayonnement pour les rayons X est égal a 1.




C’est la grandeur recommandée au niveau international pour estimer I’exposition de la
population aux rayonnements ionisants(6).

Elle permet de comparer sur la méme échelle (en mSv) les expositions aux rayonnements
ionisants de différentes sources et de différentes natures (irradiation naturelle et artificielle).
Elle est particulierement utile lorsque I’on veut additionner les risques des différentes
expositions regues successivement par un méme individu. C’est I’indicateur dosimétrique de
choix pour I’information du patient (13).

Concernant la réalisation de notre outil, nous avons choisi d’exprimer les doses d’irradiation
recues par nos patients en dose efficace exprimée en millisievert.

Nous calculerons ainsi :

- pour chaque examen scanographique, la dose efficace correspondante a laquelle est exposé
le patient

- pour chaque patient, la dose efficace cumulée recue par scanner.

11/ L’évaluation de la dose efficace pour chaque examen
scanographigue : 3 niveaux de précision

Notre outil doit permettre au médecin généraliste d’accéder a une dose efficace pour chaque
examen scanographique réalisé par son patient.

La dose efficace n’est pas directement accessible a la mesure.

La seule information dosimétrique pouvant étre accessible au médecin généraliste
lorsqu’il recoit son patient en consultation est le produit dose longueur inscrit sur le
compte-rendu du scanner.

Il existe alors trois niveaux de précision pour I’estimation de la dose efficace en fonction de
I’accessibilité du PDL.

A/ Estimation a partir de facteurs de conversion (Epdl)

Dans ce cas, le médecin a a sa disposition le PDL de I’examen inscrit sur le compte-rendu
radiologique.

Le logiciel calculera la dose efficace correspondante grace a des facteurs de conversion (Epdl)
permettant de passer du PDL exprimé en mGy.cm a la dose efficace (E) exprimée en mSv
selon la formule suivante :

E = Epdl x PDL
Epdl est exprimé en mSv.mGy™*.cm™.
Ces facteurs de conversion permettent de tenir compte de I’age du patient et de la région
irradiée.

B/ Estimation a partir de PDL de référence (PDL ref)

Dans ce cas, le médecin généraliste n’a pas accés au PDL de I’examen lors de la
consultation. 1l s’agit :

- des examens réalisés au cours d’hospitalisation pour lesquels le compte-rendu
radiologique n’est pas disponible au cabinet.
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- des examens intéressant les membres supérieurs ou inférieurs pour lesquels le PDL n’est
généralement pas inscrit sur le compte-rendu en raison de la radiosensibilité moindre de
ces regions.

On estimera alors la dose efficace a partir d’un PDL de référence (PDLref) moyen
correspondant a chaque type d’acte. Nous utiliserons la formule de calcul suivante :

E = PDLref x EpdlI

Cette estimation est beaucoup moins précise que le calcul de la dose efficace directement
a partir du PDL de I’examen. En effet, de nombreux paramétres scanographiques
caracteristiques a I’acte peuvent influencer le PDL : nombre de passages, tension, charge,
épaisseur de coupe, longueur irradiée, type de scanner utilisé. Ces parametres sont
opérateur et matériel dépendants. Les PDL de référence que nous proposerons seront
basés sur des protocoles scanographiques prédéfinis pour I’adulte et I’enfant.

C/ Estimation a partir d’une dose efficace moyenne (Eref)

Dans ce cas, le PDL de I’examen n’est pas accessible au médecin généraliste et aucun
PDL de référence n’a été retrouvé dans la littérature.

Nous estimons alors, la dose efficace de I’acte a partir d’une dose efficace moyenne
retrouvée dans la littérature. Il s’agit ici de I’estimation la moins précise.

Le schéma ci-dessous (figure 1) illustre les trois niveaux de précision utilisé par notre outil
afin d’obtenir la dose efficace correspondante a chaque examen scanographique.

Figure 1 : Les 3 méthodes de détermination de la dose efficace utilisées

Domnées PDL communiqué PDL non communiqué

de 'examen l / \

Données Facteurs de conversion PDL moven de Dose Efficace
+— cor

de 1a littérature DE =Epdl X PDL référence en France movenne en France
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111/ Une revue systématique de la littérature : Doses moyennes
d’irradiation de la population francaise par le scanner

Nous avons réalisé une revue systématique de la littérature, principalement européenne,
depuis 1999. Notre objectif était de rechercher les facteurs de conversion, les PDL et les doses
efficaces les plus représentatifs de I’irradiation actuelle de la population Frangaise par le
scanner. La recherche documentaire a été faite a partir de Pubmed et a ensuite été complétée
par les sites nationaux et internationaux des sociétés savantes de radioprotection et physique
médicale.

Les articles ont éte sélectionnés selon 3 criteres principaux :

- origine de leurs données : les articles provenant d’enquétes réalisées en France ou
en Europe ont ete préférentiellement inclus. Lorsque le nombre d’articles
sélectionnés n’était pas suffisant pour permettre une analyse statistique, des études
extra-européennes ont été incluses.

- date de recueil des données : seuls les articles dont le recueil de données était
postérieur a 1999 ont été inclus.

- paramétres scanographiques utilisés : seuls les articles utilisant des paramétres
prédéfinis et spécifiques pour I’enfant ont été inclus.

L’ exploitation des données a été validée par le centre d’investigation clinique du CHU
de Grenoble.

A/ Détermination des facteurs de conversion scanographique (Epdl)

Les facteurs de conversion sont exprimés en fonction de la région irradiée et de I’age du
patient afin de calculer la dose efficace la plus juste possible.

Al / Sélection des données

La recherche d’articles a été effectuée sur la base de données Pubmed a partir des trois termes
« Effective Dose AND Dose length product AND Computed tomography ».

Sur la base de données Pubmed, 183 articles ont été trouveés. Seuls les articles portant sur des
études nationales ou européennes, publiées depuis 1999 ont été sélectionnés. Sept articles
dont les titres contiennent les mots «conversion factors», « conversion coefficient »,
« dosimetry » ou « CT dose » ont ensuite éte sélectionnés pour lecture. Quatre études estimant
des facteurs de conversion pour adultes et enfants dont la méthodologie était rigoureusement
décrite ont été retenues pour exploitation des données. Une étude canadienne multicentrique a
été également incluse pour compléter les données.

Elle a été complétée par une recherche sur les sites nationaux :
- Institut de radioprotection et de sureté nucléaire (www.irsn.fr)
- Société francaise de physique médicale (www.sfpm.asso.fr)
Et de sites européens et internationaux de radioprotection et de physique médicale :
- Commission internationale de protection radiologique (www.icpr.org)
- Commission Européenne (www.europa.eu)
- American Association of Physicists in Medicine (www.aapm.org)
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Pour compléter les données, notamment pour I’enfant, 9 articles postérieurs a 1999, estimant
des facteurs de conversion sur les différents sites nationaux et internationaux de
radioprotection faisant référence ont été retenus.

Parmi ces références, seuls quatre articles portent sur les facteurs de conversion pour I’enfant.
Nous n’avons retrouvé aucune référence estimant les facteurs de conversion pour la région
des membres.

A2 / Exploitation des données

e Classement des données selon 6 classes d’age et 6 régions anatomiques

Nous avons classé les données retenues en fonction de 6 catégories d’age et 6 regions
anatomiques.

Pour I’enfant, nous avons repris les 4 ages de références présents dans les études
sélectionnées, en proposant 4 classes d’age correspondantes : de 0 a 6 mois, de 6 mois a 30
mois, de 31 mois a 7 ans et 6 mois, de 7 ans et 7 mois a 12 ans et 6 mois. Afin de compléter
les données, nous avons introduit une sixieme classe d’age de 12 ans et 7 mois a 17 ans et 6
mois correspondant a I’age de référence de 15 ans.

Pour I’adulte, nous avons considéré que les valeurs étaient estimées a partir de 17 ans et 7
mois (figure 2).

Figure 2 : Classes d’ages retenues en fonction des ages de référence cités dans les études

Age de référence Classe d’age retenue
Nouveau-né 0-6 mois
lan 7 mois- 30 mois
5 ans 31 mois- 7 ans et 6 mois
10 ans 7 ans et 7 mois — 12 ans et 6 mois
15 ans 12 ans et 7 mois — 17 ans et 6 mois
Adulte A partir de 17 ans et 7 mois

De méme, nous avons classé les Epdl en fonction de 6 régions distinctes, reprises dans la
plupart des études retenues : téte, cou, téte et cou, thorax, abdomen-pelvis, thoraco-abdomino-
pelvien. Les régions anatomiques des membres supérieurs et inférieurs n’ont pas été retenues
car il n’a pas été retrouvé dans la littérature d’Epdl de référence pour ces régions.

e Méthode de détermination des Epdl

Pour I’adulte, les Epdl de référence ont été calculés pour chaque région anatomique en
effectuant la moyenne des valeurs d’Epdl retrouvés dans les articles sélectionnés.

Pour I’enfant, les 4 articles sélectionnes ont retrouvés les mémes valeurs d’Epdl pour les 4
classes d’age représentées. Pour la classe d’age de 12 ans et 7 mois & 17 ans et 6 mois, nous
avons calculés des valeurs d’Epdl intermediaires pour chaque région en prenant I’age de
référence de 15 ans et en extrapolant la progression des courbes établies par tableau Excel.
(figure 3). Nous avons consideré que la valeur d’Epdl pour I’age de 15 ans était comprise sur
la courbe de progression entre la valeur pour I’enfant de 10 ans et la valeur adulte.
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Figure 3 : Détermination des facteurs de conversion scanographiques de référence pour
chaque région pour I’age de 15 ans

Facteurs de conversion scanographiques en fonction de I'age et
de la zone anatomique explorée
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Les valeurs d’Epdl ont été arrondies au deux milliemes.

B/ Détermination des Produit-dose-longueur de référence (PDL ref)

Les PDL de réféerence sont exprimés pour chaque type d’acte scanographique en fonction de
I’4ge du patient.

B1/ Sélection des données

La recherche d’articles a ete effectuée sur Pubmed avec les mots clés suivants : « Dose lenght
product AND Effective dose AND Computed tomography ». Parmi les 183 articles trouvés,
nous n’avons sélectionné que les essais cliniques multicentriques européens pour lecture (6
articles retrouvés). Tous ont été retenus pour exploitation des données.

Pour I’enfant, afin de couvrir la majeure partie des actes, nous avons également sélectionné
une étude multicentrique canadienne.

La recherche de références s’est également faite sur les sites nationaux et multinationaux de
physique médicale et radioprotection.
Les sites suivants ont été exploités :
- société francaise d’imagerie pédiatrique et prénatale (www.sfip-radiopediatrie.org)
- Institut de radioprotection et de sureté nucléaire (www.irsn.fr)
- Commission Européenne (www.europa.eu)
- Société Francaise de radiologie (www.sfrnet.org)
7 articles ont été sélectionnés.
Aucune étude n’abordait des PDL de référence pour la région des membres.
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B2/ Exploitation des données

e Classement des données selon 6 classes d’age et 50 actes scanographiques adulte,
45 actes scanographiques enfant

Comme pour les Epdl, les PDL de référence ont été classés selon 6 catégories d’age (figure 2).
Ils ont été également répartis en 50 actes scanographiques représentant les 6 régions
anatomiques (tableau 1 de I’annexe 1). Le libellé de chaque type d’acte est basé sur la
classification CCAM (Classification Commune des actes médicaux), référentiel unique
national, dont I’utilisation est obligatoire depuis le 31 décembre 2006 (17).

e Meéthode de détermination des PDL
Détermination des données exploitables pour chaque étude

Pour chaque étude, le PDL choisi a été la moyenne des valeurs retrouvées dans I’étude.

Pour une étude, les classes d’age retenues pour notre logiciel ne correspondaient pas aux
classes d’age étudiées. Les PDL retenus pour cette étude ont donc été ajustés en fonction du
nombre de mois compris dans chaque classe d’age. Par exemple, afin d’obtenir une valeur de
PDL pour la tranche d’age 7-30 mois (couvrant 24 mois), nous avons pondéré la valeur du
PDL de I’étude pour la classe d’age 0-1 an d’un facteur 6 (6 mois compris dans la classe
d’age retenue) et la valeur du PDL de I’étude pour les 1-5 ans d’un facteur 18 (18 mois
compris dans la classe d’age retenue).

Détermination du mode de pondération des moyennes selon deux méthodes

Pour chacune des 6 catégories d’age, nous avons effectué pour chaque acte, la moyenne
pondérée des valeurs obtenues dans chaque étude.

La pondération a été effectuée selon 2 méthodes.

Parmi les études sélectionnées, certaines indiquaient le nombre d’actes scanographiques
inclus, d’autres le nombre de services de radiologie impliqués (une valeur de PDL par service
était alors extraite pour chaque région anatomique reflétant la pratique dosimétrique du
service).

Nous avons donc séparé les études en deux groupes, correspondant chacun a une méthode de
pondération distincte : certaines étaient pondérées en nombre de service inclus, et d’autre en
nombre d’acte inclus.

Nous avions donc, pour chaque classe d’age et pour chaque acte scanographique, deux
moyennes pondérées distinctes.

Afin d’obtenir une valeur unique de PDL de référence, nous avons effectué la moyenne des 2
valeurs en pondérant chaque valeur du nombre d’études dont elle était issue.

Les PDL de référence ont été exprimés en nombre entier.

C / Détermination de la dose efficace de référence (Eref)

La dose efficace est exprimée pour chaque type d’acte scanographique en fonction de I’age du
patient.
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C1/ Sélection des données

La dose efficace est la valeur dosimétrique de référence, que nous avons choisie pour les actes
pour lesquels aucun PDL de référence n’était retrouvé dans la littérature. Il s’agit d’actes
scanographiques intéressant les membres ou ceux dont la fréquence de réalisation est faible.
La précision des données est donc moindre.

Concernant I’adulte, nous avons effectué une recherche bibliographique a partir des sites
nationaux de radioprotection et de physique médicale (cités ci-dessus).

Une seule référence de bonne méthodologie a été retrouvée (3) permettant une estimation de la
dose efficace pour les actes dont aucune donnée dosimétrique n’était disponible jusqu’a
présent.

Pour I’enfant, nous avons effectué une recherche bibliographique sur la base de données
Pubmed avec les mots clés suivants : « Effective dose AND Computed tomography AND
Child ». 250 articles ont été retrouves. Nous n’avons selectionné que les articles postérieurs a
2001 estimant une dose efficace chez I’enfant ou un ratio dose efficace enfant/ adulte : 11
articles ont donc été soumis a lecture. Nous n’avons ensuite sélectionné que les articles
utilisant des parameétres scanographiques spécifiques pour I’enfant.

4 articles ont été sélectionnés au final.

C2 / Exploitation des données

e Classement des données selon 6 classes d’age et 60 actes scanographiques adulte,
45 actes scanographiques enfant.

Comme les Epdl et les PDL de référence, les doses efficaces on été classées selon les 6
classes d’age décrites ci-dessus (figure 2).

Pour I’adulte, elles ont été réparties selon 60 actes scanographiques représentant 8 régions
anatomiques. Les régions des membres supérieurs et des membres inférieurs ont été rajoutées
(tableau 2 de I’annexe 1).

Concernant I’enfant, aucune référence concernant I’irradiation des membres n’a été retrouvée.
Les doses efficaces pour les scanners des membres chez I’enfant n’ont donc pas pu étre
incluses dans le logiciel. Les doses efficaces ont donc été réparties, comme pour les PDL de
référence, en 45 actes scanographiques représentant 6 régions anatomiques (tableau 1 de
I’annexe 1).

Tous les actes scanographiques inclus correspondaient a un libellé de la classification CCAM.

e Meéthode de détermination pour I’adulte
Les données du rapport Expri (3) ont été reprises permettant la détermination des doses
efficaces pour I’ensemble des actes dont aucun PDL de référence n’avait été retrouvé.

Les PDL ont été arrondis au centieme.

e Meéthode de détermination pour I’enfant

Pour I’enfant, seule une valeur de dose efficace a été retrouvée dans la littérature.
Lorsqu’aucune dose efficace n’était retrouvée dans la littérature, la dose efficace de référence
de I’acte était calculée sur la base de la dose efficace adulte en appliquant un ratio dose
efficace enfant/ adulte.
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Le calcul du ratio pour chaque type d’acte a été réalisé de la fagcon suivante :

- Pour chacune des six régions anatomiques, nous avons pris comme base de calcul un ou
deux examens standards pour lesquels nous avions un PDL de référence pour chaque
classe d’age. Un acte de référence a ensuite été attribué pour chaque acte scanographique
n’ayant pas de PDL de référence.

Le tableau situé en annexe (tableau 3 de I’annexe 1) résume, pour chaque acte
scanographique dont nous n’avions pas de PDL de référence, I’acte sur lequel nous nous
sommes basés pour établir les calculs.

- Les doses efficaces de chaque acte de référence ont ensuite été calculées pour chaque
classe d’age par multiplication des PDL de référence par les Epdl correspondant a la
région anatomique.

- A partir des doses efficaces obtenues pour chaque acte de référence, nous avons calculé
un ratio dose efficace enfant/ adulte pour chaque classe d’age.

- La dose efficace des actes enfant sans donnée dosimétrique, a ensuite été calculée selon
les formules suivantes :

E enfant = E adulte x ratio enfant/ adulte (*)
ou
E enfant = E enfant ref x ratio enfant/ enfant (**)

La dose efficace de base pour I’utilisation des ratios a éte de 2 types :
(*) S’il n’existait aucune dose efficace de référence enfant pour I’acte, le calcul de la dose
efficace enfant (E enfant) a été réalisé par multiplication de la dose efficace de référence
adulte (E adulte) par le ratio enfant/ adulte de I’acte de référence choisi (ratio
enfant/adulte).
(**) S’il existait des doses efficaces de référence enfant pour I’acte, le calcul de la dose
efficace enfant manquante (E enfant) a été réalise par multiplication de la dose efficace de
référence de I’age le plus proche (E enfant ref) avec le ratio enfant/enfant de I’acte de
référence choisi.

Les ratios ainsi que les doses efficaces calculées ont été arrondis au centieme.

Les ratios retrouvés ont ensuite été comparés aux ratios de 3 autres études sélectionnés par

notre recherche bibliographique.

IV/ Détermination de la dose moyenne d’irradiation
environnementale en France

Le logiciel permet d’obtenir, pour chaque patient, une dose efficace cumulée d’irradiation par
scanner. Cette dose est exprimée en millisievert. Afin de permettre une meilleure
communication avec le patient, nous avons choisi de comparer cette dose avec la dose
moyenne annuelle d’irradiation environnementale en France regue pour un individu.
L’irradiation environnementale correspond aux doses de rayonnements ionisants que notre
corps recoit dans la vie quotidienne. Elle se répartit en différentes sources d’exposition selon
qu’elles proviennent du milieu naturel ou des activités humaines.

On distingue ainsi (12) :
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Les sources naturelles de rayonnements :

- les rayonnements cosmiques variant avec l'altitude et la latitude (environ 0,4 mSv/an
au niveau de la mer et augmentant de 0,5 mSv tous les 1000m en raison de la moindre
filtration atmosphérique),

- les rayonnements telluriques plus ou moins importants en fonction des radioéléments
naturels présents dans le milieu (uranium, thorium, potassium 40) et donc selon la
nature du sol,

- le radon, gaz radioactif émanent du sol, omniprésent dans I’air, que I'on retrouve dans
les habitations et les lieux de travail et qui constitue la principale source de
rayonnement environnemental,

- les radioéléments naturels présents dans I'environnement (eau, végétaux, animaux).

Les sources de rayonnements provenant des activités humaines :

- les retombées des essais atmosphériques d'armes nucléaires qui se repartissent
essentiellement sur I'ensemble de I'hémisphére Nord ainsi que les retombées des
accidents de Tchernobyl (continent européen) et de Fukushima (contient asiatique),

- les résidus des activités anciennes qui peuvent étre localisés (anciens sites industriels)
ou dilués dans le milieu (déchets radioactifs immergés),

- les rejets radioactifs liquides et gazeux des installations nucléaires et industrielles en
fonctionnement normal ou accidentel.

Une recherche bibliographique a été menée a partir des sites nationaux des sociétés savantes
de radioprotection en France. Nous avons sélectionné les reférences francaises les plus
récentes estimant I’irradiation environnementale. Une seule étude, la plus récente, publiée en
2006 par I’IRSN a été retenue.
Notre logiciel permettra ainsi de convertir la dose efficace cumulée individuelle (E cumulée)
en équivalent de durée d’exposition environnementale (en mois ou en année) selon les
formules de calculs suivantes :
Equivalent en nombre d’année d’exposition environnementale = E cumulée / E env/an (*)
Equivalent en nombre de mois d’exposition environnementale = E cumulée / E env/mois
*)
Dans lesquelles :
E env/an = Dose efficace moyenne d’irradiation environnementale recue par un individu en
France sur une année
E env/imois = Dose efficace moyenne d’irradiation environnementale recue par un individu en
France sur un mois
(*)Cette formule sera utilisée lorsque E cumulée > E env/an
(**)Cette formule sera utilisée lorsque E cumulée < E env/an

V/ Détermination du risque de I’irradiation par scanner

Les rayonnements X délivrés par le scanner et par les autres explorations diagnostiques sont
considérés comme de faibles doses (inférieures a 200 mSv), en comparaison avec des
rayonnements de fortes doses (supérieures a 200 mSv) que I’on rencontre en radiothérapie par
exemple (4).
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Les risques des rayonnements ionisants & faibles doses sont les risques stochastiques, de
survenue aléatoire. Les études actuelles montrent que le risque principal est I’apparition de
leucémie et de cancer solide a long terme (4).

Nous avons effectué une recherche bibliographique afin de connaitre la dose-seuil de
survenue de ce risque.
La recherche a été effectuée a partir de Pubmed avec les mots clés suivants : « Cancer risks
AND Low dose radiation ». Seules les méta-analyses et les revues systématiques de la
littérature postérieures a 2007 ont été sélectionnées (64 articles). Parmi ces références, ont été
sélectionnées pour lecture celles dont le titre contenait les termes « cancer induction » ou
« radiation exposure ». 7 articles ont été soumis a lecture. 3 articles dont I’abstract donnait
une dose-seuil de survenue ont été exploités.
Pour compléter les réferences, une recherche sur les sites internationaux de radioprotection a
également été réalisée. 3 articles postérieurs a 2007 donnant des valeurs seuils de survenue de
cancer ont éteé sélectionnes.
La détermination de cette valeur-seuil nous permettra de développer un code couleur
illustrant le risque engendré par I’accumulation des doses d’irradiation par scanner
chez un méme individu.
Le code couleur comportera 3 couleurs différentes illustrant chacune un degré de sur-risque
de cancer par rapport a son incidence spontanée :
e Couleur verte = degré de risque nul; aucune preuve épidémiologique de sur-
risque de cancer existe
e Couleur orange = degré de risque incertain ; zone dans laquelle on ne peut
exclure un risque de cancer lors d’une exposition longue durée.
e Couleur rouge = degre de risque certain ; zone dans laquelle on individualise un
exces de risque de cancer.

V1/ Conceptualisation et création de I’outil

L’outil informatique a été créé a partir du logiciel Excel © de Microsoft®.
Un cahier des charges a été constitué (référence 1 de I’annexe 5).
Il doit permettre :

e de calculer pour chaque acte scanographique, la dose efficace d’irradiation
correspondante,

e de calculer pour chaque patient, la dose efficace cumulée en additionnant les doses
efficaces regues par scanner jusqu’a présent. L’outil doit aussi permettre de calculer
une dose efficace cumulée par région irradiée.

e de convertir cette dose efficace cumulée en une durée d’exposition environnementale
et un code couleur illustrant le risque engendré par les doses d’irradiation cumulée.

L’outil a été programmé par le Dr Cosnier Frédéric, médecin généraliste installé a Saint
Martin D’Heéres (38).
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Résultats

I/ Les Epdl de référence (Annexe 2)

A / Etudes permettant la détermination des Epdl

La recherche bibliographique nous a permis de sélectionner 14 articles permettant la
détermination des Epdl.

Pour I’adulte, les données de 13 études ont été utilisées dont 8 enquétes dosimétriques, un
guide européen de criteres de qualité scanographique (18), 4 revues de la littérature
internationale (19) (20) (21) (22).

Parmi les 8 enquétes dosimétriques, 4 étaient des études nationales multicentriques
européennes (une francaise (23), deux britanniques (24) (25), une danoise (26)), une était une
étude nationale monocentrique allemande (27), une était une étude nationale monocentrique
canadienne (28) et deux études étaient multinationales européennes (29) (30).

Ces études estimaient toutes I’Epdl a partir de fantémes anthropomorphes utilisant la méthode
de calcul de Monte Carlo. Pour les études dont la publication était postérieure a 2007, les
calculs étaient réalisés a partir des facteurs de pondération tissulaire définis par le dernier
rapport de la Commission Internationale de Protection Radiologique (CIPR) (6). Dans la
plupart des études, les scanners des 4 principaux constructeurs représentés en Europe étaient
inclus : Toshiba, Siemens, General Electric, Philips.

L’étude faisant référence en Europe pour I’adulte est I’étude « Dose Datamed » (30),
multinationale européenne publiée en 2008 incluant les enquétes dosimétriques de dix pays
européens. Les valeurs issues de cette étude se retrouvent dans la totalité des revues de la
littérature dont le rapport de I’association américaine des physiciens médicaux publié en 2008
(21).

Pour I’enfant, 4 études ont été utilisées dont deux études multicentriques nationales (une
britannique (24) et une canadienne (28)), une revue de la littérature de la commission
européenne(20), une revue de la littérature de I’Association Américaine des Physiciens
Médicaux (AAPM) (21). Toutes ces études estiment I’Epdl par des calculs effectués sur des
fantdmes anthropomorphes correspondant a un enfant de 4 & 5 ages différents. Les calculs ont
été effectués, comme pour I’adulte, selon la méthode de Monte Carlo.

Toutes les études sélectionnées ont fourni les mémes valeurs d’Epdl pour chaque classe d’age.
Les caractéristiques de chaque étude sont reprises dans le tableau 1 de I’annexe 2.

B/ Movyennes des Epdl de chagque étude

Pour I’adulte, la moyenne des données de chaque étude ainsi que leurs écarts types sont
présentés dans le tableau 2 de I’annexe 2 pour chaque région explorée. L’Epdl de réference
retenu est ensuite inscrit en prenant en compte I’étude de référence européenne « Dose
Datamed ».

Pour I’enfant, les Epdl de référence retenus en fonction de chaque classe d’age et de chaque
région explorée sont presentés dans le tableau 3 de I’annexe 2.
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Enfin, les Epdl de référence retenus pour chaque classe d’age et chaque région anatomique
sont présentés dans le tableau ci- dessous (figure 4 reprise dans le tableau 4 de I’annexe 2).

Figure 4 : Epdl de référence selon I’age du patient et la région anatomique explorée

Epdl (mSv.mGy“‘cm™)

Selon la région Selon I’age du patient (age de référence)
anatomique i i i _ i
explorée 0-6 mois 7-30 mois | 31 mois-7 | 7anset7 | 12anset7 | apartir de
(nouveau- (1an) anset6 |mois-12ans| mois-17 | 17 anset6
ne) mois et 6 mois ans et 6 mois
(5ans) (10 ans) mois (adulte)
(15 ans)
Téte 0,011 0,0067 0,004 0,0032 0,00265 0,0021
Cou 0,017 0,012 0,011 0,0079 0,0068 0,0058
Téte + Cou 0,013 0,0085 0,0057 0,0042 0,00365 0,0031
Thorax 0,039 0,026 0,018 0,013 0,014 0,0148
Abdomen +/- pelvis 0,049 0,03 0,02 0,015 0,0152 0,0154
Thoraco-
abdomino-pelvien 0,044 0,028 0,019 0,014 0,0145 0,015

11/ Les PDL de reférence (Annexe 3)

A / Etudes permettant la détermination des PDL

La revue systémique de la littérature nous a permis de sélectionner 13 études permettant la
détermination des PDL de référence (PDLref) pour chaque type d’acte scanographique.

Pour I’adulte, les données de 7 études ont été utilisées dont 4 enquétes dosimétriques
multicentriques nationales européennes (3 études francaises (23) (31) (32), 1 britannique (25)),
1 enquéte multinationale européenne (29), 1 enquéte multinationale internationale (33) et 1
guide européen de criteres de qualité scanographique (18).

Pour I’enfant, les données de 7 études ont également été prises en compte, toutes issues
d’enquétes dosimétriques : 4 études étaient multicentriques nationales issues de pays
européens (France (34), Belgique (35), Suisse (36), Grande- Bretagne(25)), 2 études étaient
multinationales européennes (29) (37) et une étude provenait d’une enquéte monocentrique
réalisée au Canada (28).

Les données de ces enquétes dosimétriques étaient issues de calculs réalisés sur fantdmes
anthropomorphes adaptés a I’age du patient. La méthode de Monte Carlo, permettant une
estimation des doses d’irradiation, a été majoritairement utilisée. Les études postérieures a
2007 utilisaient les facteurs de pondération tissulaire définis par le rapport 103 de la CIPR(6).
Les études intéressant I’enfant utilisaient toutes des protocoles scanographiques adaptés a son
age.
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Les deux études ayant permis la détermination des niveaux de référence diagnostique (NRD)
francais (38) chez I’adulte (31) et chez I’enfant (37) ont été incluses.

Les principales caractéristiques des études selectionnées sont reprises dans le tableau 1 de
I’annexe 3.

B / Moyennes pondérées des PDL de chague étude

Comme décrit dans la partie « Matériels et Méthodes », les études ont ensuite été divisées en
deux groupes illustrant deux méthodes de pondération différentes. La répartition des études en
fonction de leur mode de pondération et de la classe d’age étudiée est illustrée par le tableau 2
de I’annexe 3.

Pour chaque classe d’age, la moyenne pondérée des résultats de chaque étude a permis
d’obtenir un PDL de référence par acte scanographique.
Un PDL de référence a été retenu pour les actes scanographiques les plus fréquents.

Les tableaux 3, 4, 5, 6, 7 de I’annexe 3 reprennent les PDL de référence retenus pour les cing
classes d’age pédiatrique. Le tableau 8 de I’annexe 3 reprend les PDL de référence retenus
pour I’adulte.

La totalité des PDL de référence retenus sont présentés dans le tableau 9 de I’annexe 3 par
acte scanographique en fonction de chaque classe d’age.

Pour I’adulte, 21 PDL de référence ont été obtenus sur les 50 actes scanographiques
répertories.

Pour I’enfant, un minimum 8 PDL de références sur 45 actes a été obtenu pour le nourrisson
de 0 a 6 mois et un maximum de 12 PDL de référence a été obtenu pour I’enfant de 7 a 30
mois.

111/ Les doses efficaces de référence (Annexe 4)

A / Etudes permettant la détermination des doses efficaces

La revue systématique de la littérature a permis de sélectionner 5 articles permettant la
détermination des doses efficaces pour les actes scanographiques dont aucun PDL et Epdl de
référence n’avait été retrouve.

Pour I’adulte, une seule étude a été utilisée. Il s’agit d’une revue de la littérature
internationale menée conjointement par IRSN et INVS permettant une remise a jour des
niveaux d’exposition de la population francaise en 2007 (3). Elle permet la détermination de la
dose efficace pour les 39 actes (incluant les explorations des membres supérieurs et inférieurs)
dont aucune référence dosimétrique n’avait été retrouvée.

Pour I’enfant, quatre études ont éte utilisées. Il s’agit de 2 études nationales européennes
(allemande (39) et grecque (40)), d’une étude canadienne (28) et d’une étude japonaise (41).

Ces enquétes dosimétriques ont toutes été réalisées sur scanner multi coupe avec des
protocoles scanographiques spécifiques en fonction de la classe d’age de I’enfant. Les calculs
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dosimétriques ont été reéalisés sur fantdbmes anthropomorphes selon I’&ge du patient en
utilisant la méthode Monte Carlo. La dose efficace a été estimée selon 2 méthodes : une étude
s’est basée sur I’estimation de I’énergie communiquée aux différentes régions (40) ; les trois
autres études ont estimé la dose absorbée aux organes afin de déterminer la dose efficace de
I’examen.

Au total, les 4 études ont permis de déterminer directement ou par I’utilisation de ratios, les
doses efficaces pour les actes pédiatriques dont aucune donnée dosimétrique n’était
disponible.

Le tableau 1 de I’annexe 4 reprend les principales caractéristiques des études sélectionnées.

B / Détermination des doses efficaces

Pour I’adulte, les doses efficaces retenues sont issues du rapport Expri (3).

Pour I’enfant, les doses efficaces retenues sont déterminées soit, directement a partir des
doses efficaces retrouvées dans les études, soit, par calcul a partir de ratios enfant/ adulte
comme décrit précédemment (voir « Matériels et Méthodes »).

Les ratios retenus pour le calcul sont présentés dans le tableau 2 de I’annexe 4 en fonction de
la classe d’age du patient et de la région explorée.

Les ratios calculés ont ensuite été comparés aux ratios de 3 autres études sélectionnés par
notre recherche bibliographique.

Les doses efficaces de référence retenues pour chaque acte scanographique sont répertoriees
dans le tableau 3 de annexe 4 en fonction de I’age du patient.

1VV/ Dose individuelle moyenne d’irradiation environnementale en
France

Notre revue de la littérature francaise, s’intéressant a la dosimétrie environnementale dans
notre pays, n’a retenu qu’une seule étude. Il s’agit d’une revue de la littérature menée par
I’IRSN incluant les enquétes dosimétriques environnementales réalisées en France depuis
1999 (42).

Cette étude retrouve une dose efficace moyenne d’irradiation environnementale s’élevant a
2,43 mSv par personne et par an.

Les résultats détaillés de cette étude sont repris dans le tableau ci-dessous (figure 5).

Figure 5 : Exposition environnementale aux rayonnements ionisants de la population
Francaise (42)

Sources d’exposition Dose annuelle / individu (mSv)
Radon 1,43
Rayonnements telluriques 0,47
Rayonnements cosmiques 0,28
Eaux et aliments 0,23
Autres (rejets des installations, 0,03

retombées des essais,

TOTAL 2,43
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Au total, la conversion de la dose efficace cumulée par scanner en durée d’irradiation
environnementale s’effectue, selon le calcul décrit dans « matériels et méthodes » avec les
données suivantes :

E env/an = 2,43 mSv

E env/mois = 0,2 mSv

V// Le seuil de survenu du risque de cancer

Cinq études analysant les doses-seuils de survenue de cancer ont éte retenues.
Il s’agit de :
- deux études de cohorte prospectives ayant suivi les 86611 survivants d’Hiroshima et
de Nagasaki pendant plus de 50 ans (43) (44),
- 1 étude de cohorte rétrospective britannique menée chez 176 601 enfants pendant 17
ans (45),
- du dernier rapport du Comité Scientifique des Nations Unies pour I’étude des effets
des rayonnements ionisants(4),
- de deux revues systématiques de la littérature internationale (46) (47).

Les principales sociétés savantes de radioprotection se basent sur I’étude des survivants d’
Hiroshima et de Nagasaki (étude Life Span Study) afin d’estimer le risque de cancer dd a
I’exposition aux faibles doses de rayonnements ionisants.

L’analyse de cette cohorte retrouve un exces d’apparition de leucémies a partir de 5 ans en
post-exposition et un excés d’apparition de cancers solides a partir de 10 ans (44).

Ces données épidémiologiques suggerent que le seuil de survenue d’un exces de cancer se
situe entre 10 et 50 mSv pour une exposition aigué et environ 50-100 mSv pour une
exposition de longue durée (47). En dessous de 50 mSv aucune preuve convaincante
épidémiologique du risque de cancer existe (46).

Au total : Aucune augmentation des affections cancéreuses n’a été détectée pour des
niveaux d’irradiation cumulés en dessous de 100 mSv (4).

L’enfant présente un risque accru par rapport a I’adulte : ses organes sont beaucoup plus
radiosensibles et il présente une espérance de vie plus importante. Pourtant, aucune valeur
seuil spécifique n’a encore été retrouvée. Une étude publiée trés récemment « the Lancet »
(45) suggere que 2 a 3 examens par scanographie du crane pourraient tripler le risque de
tumeurs cérébrales chez les enfants agés de moins de 15 ans au moment de I’examen, et que 5
a 10 examens par scanographie du crane pourraient tripler leur risque de leucémies.

Les trois couleurs du code utilisees dans notre logiciel sont alors définies en fonction des deux
seuils suivants :

Seuil de sur-risque de cancer incertain = 50 mSv

Seuil de sur-risque de cancer certain = 100 mSv
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Ainsi :

- lorsque la dose efficace cumulée par un patient est comprise entre 0 et 50 mSy, la
couleur d’affichage sera verte,

- lorsqu’elle est comprise entre 50 et 100 mSv, la couleur sera orange,

- lorsque cette valeur sera supérieure a égale a 100 mSv, la couleur affichée sera rouge.

VI1/ L’ outil informatique (Annexe 5)

Il est constitué de 5 rubriques.
A/ Un classeur Excel intitulé « ScanDose » contenant :

e une fiche dosimétrique individuelle, a remplir pour chaque patient. Elle
correspondant a un tableau Excel dans lequel sont rentrés, par ordre chronologique,
tous les examens scanographiques du patient, avec les doses efficaces de chacun et la
dose efficace cumulée correspondante. Il est possible, par filtrage, de connaitre
I’irradiation cumulée d’une ou plusieurs régions. Cette fiche est imprimable.

e les 3 tableaux de références permettant le calcul de la dose efficace pour chaque
examen scanographique, en fonction de I’age du patient au moment de I’examen, et de
la région scanographique explorée : le tableau des Epdl de référence (Annexe 2), le
tableau des PDL de référence (Annexe 3) et le tableau des doses efficaces moyennes
de référence (Annexe 4).

e une présentation graphique des données des doses efficaces cumulées pour chacune
des 8 régions irradiées.

B/ Une fiche d’informations préliminaires a I’utilisation du I’outil ( Référence 2 annexe 5)
intitulée « A propos ». Elle est également disponible en cliquant sur I’icone « A propos.doc »
présente sur la fiche dosimétrique.

Elle explique les notions de radioprotection présentes dans I’outil et précise le but de celui-ci.

C/ Un mode d’emploi de I’outil ( Référence 3 annexe 5), également disponible en cliquant
sur I’icbne « aide » présente sur la fiche dosimétrique.

D/ Un dossier, intitulé « Export Auto xml », permettant I’enregistrement au format xml
des informations contenues dans chaque fiche dosimétrique de chaque patient. Cet
enregistrement se fait automatiqguement lorsque I’on ferme la fiche dosimétrique du patient.
Ce dossier permet de récupérer les informations pour chaque patient et d’exporter les données.

E/ Un dossier de stockage des donneées, intitulé « Archive Fiches», permettant
I’enregistrement de chaque fiche dosimétrique patient sous son identité (nom, prénom et
date de naissance). L’enregistrement dans ce dossier se fait automatiquement lorsque 1’on
ferme la fiche.

L’outil informatique est joint dans le CD-ROM situé en derniére page (Référence 4 annexe 5).
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Discussion

I/ Création de la base de données

A/ Choix du scanner

Nous avons choisi de quantifier, par notre outil, I’irradiation délivrée par le scanner.

Parmi les actes de radiologie diagnostique prescrits par les médecins généralistes, il constitue
I’examen le plus irradiant en France (figure 6).

Le scanner représente 10% des actes d’imagerie diagnostique pratiqués en France et les doses
délivrées par acte sont de I’ordre d’une dizaine de millisieverts.

Comparativement, la médecine nucléaire et la radiologie interventionnelle diagnostique
(coronarographies, artériographies) délivrent des doses du méme ordre de grandeur par acte
mais leur prescription est beaucoup moins fréquente (respectivement 1,6 et 0,6% des actes
diagnostiques). Pour la radiologie conventionnelle, son recours est beaucoup plus fréquent
(63% des actes) mais les doses délivrées par acte sont 100 a 1000 fois moins importantes que
I’acte scanographique (de I’ordre du dixiéme ou du centieme de millisievert).

Figure 6 : Nombre total d’actes et dose efficace collective associée par type d’exploration
diagnostique pour la population francaise en 2007 (3)

Modalité d'imagerie Actes Dose efficace collective
Effectif % mSv Y%
Radiologie conventionnelle (hors dentaire) 47012200 63 21551900 26,1
Radiologie dentaire 18430150 24,7 187600 0,2
Scanographie 7563920 10,1 47954800 58
Médecine nucléaire 1177120 1,6 8431700 10,2
Radiologie interventionnelle diagnostique 439610 0,6 4504600 5,5
Total 74623000 100 82630600 100

Au total, a I’échelle de la population francaise, lorsque I’on compare la dose d’irradiation
annuelle délivrée par le scanner par rapport aux doses délivrées par les autres actes
diagnostiques, on constate qu’elle représente plus de la moitié de la dose d’irradiation totale
annuelle soit 58% de la dose efficace collective (3).

Nous pensons donc que, si I’on veut sensibiliser médecins et patients a la radioprotection, il
faut tout d’abord s’intéresser aux doses délivrées par le scanner qui représentent le principal
risque a I’échelle de la population francaise.

B/ Choix de la grandeur dosimétrigue : la dose efficace

La dose efficace est I’indicateur dosimétriqgue recommandé au niveau international (6) pour
quantifier I’exposition d’une population aux rayonnements ionisants. Il s’agit d’un indicateur
global du risque stochastique a long terme, qui permet la comparaison et le suivi dans le
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temps des doses délivrées par différents types d’actes, différentes modalités d’imagerie ou par
différents services (23). Notre but était d’établir un outil permettant le suivi dosimétrique du
patient et nous avons donc suivi les recommandations internationales en choisissant
d’exprimer les doses délivrées par le scanner en cette unité. Toutefois, il s’agit d’une grandeur
pondérée sur I’ensemble de I’organisme alors que, en radiologie conventionnelle, comme en
scanographie, I’irradiation est localisée. La dose efficace d’un examen ne reflete pas la dose
recue par chaque organe et peut, dans certains cas, dissimuler des valeurs élevées de doses
délivrées a certains organes.

Afin de décrire au mieux I’exposition médicale d’une population aux rayonnements ionisants
liée aux procédures diagnostiques, il conviendrait de compléter la connaissance de la dose
efficace par celle des doses délivrées aux organes les plus radiosensibles tels que ceux définis
dans la publication n°103 de la CIPR (6).

Le but de notre outil est de sensibiliser une population a la radioprotection en scanographie et
non d’établir un calcul de risque ou un relevé dosimétrique précis. Nous avons donc fait le
choix de simplifier les relevés dosimétriques en n’exprimant que la dose efficace pour chaque
acte. Si I’on veut aller plus loin dans I’estimation du risque, on peut, a partir de la base de
données de dose efficace créé, calculer une dose absorbée cumulée pour les organes les plus
radiosensibles (thyroide, cristallin).

C/ Choix de la revue systématique de la littérature

C1/ Choix du champ spatial du recueil de données

Nous avons fait le choix ne nous intéresser principalement a la littérature francaise et
européenne pour I’estimation de nos données dosimétriques. Nous voulions avoir I’estimation
la plus représentative possible des doses d’irradiation recue par la population francaise.
Cependant, il existe des variations dans la pratique de I’irradiation par scanner selon les pays
européens (figure 7).

Figure 7 : Répartition des actes par type d’exploration diagnostique pour 1000 habitants,
dans différents pays européens et les Etats-Unis (3)
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Concernant la fréquence des actes de scanographie, la France semble se situer parmi les pays
européens réalisant le plus d’actes pour 1 000 habitants (119) avec I’ Allemagne (100, données
de 2003), la Belgique (116, données de 2001), le Luxembourg (135, donnée de 2002) et la
Norvége (104, donnée de 2002), mais trés en deca des Etats-Unis, avec 223 actes
scanographiques pour 1 000 habitants en 2006. Il convient néanmoins de noter que I’activité
de scanographie peut avoir évolué dans ces pays depuis la réalisation des enquétes compte
tenu en particulier de I’évolution technologique rapide dans ce domaine (3).

Les pays européens dont les données dosimétriques ont été exploitées (Allemagne, Belgigue),
ont donc un recours au scanner similaire a celui pratiqué en France mais moindre qu’aux USA.
Concernant les doses délivrées par le scanner a I’échelle de la population, la France se situe
devant les USA. L’irradiation par scanners représente aux USA, 17% des actes diagnostiques
et 50% de la dose efficace collective en 2009 (48) versus respectivement 24% des actes et
58% de la dose efficace collective en France en 2007 (3).

Le choix européen ne semblerait donc pas plus pertinent que le fait d’inclure également les
USA. Nous aurions donc pu, dans notre revue de la littérature inclure également les relevés
dosimetriques effectués aux USA.

C2/ Choix du champ temporel du recueil de données

Par ailleurs, nous avons choisi de ne nous intéresser qu’aux articles dont la parution était
postérieure a 1999. Cette date correspond a la parution du premier guide européen de criteres
de qualité scanographique avec les premiers relevés dosimétriques sur scanners multi coupes
(18). Cependant, ce choix implique que toutes les études n’aient pas les mémes bases de calcul.
Les estimations dosimétriques effectuées avant 2007 sont basees sur les anciens facteurs de
pondération tissulaire issus de la CIPR 60 datant de 1991(49) ; celles effectuées apres 2007 sur
les nouveaux facteurs publiés dans la CIPR 103 en 2007 (6).

Cependant, en n’incluant que les articles publiés aprés 2007, la base de données aurait été
insuffisante pour permettre une détermination des grandeurs dosimétriques de référence
statistiguement significative, surtout chez I’enfant.

Chez I’enfant, nous avons sélectionné les études dosimétriques publiées apres 2001. Cette
date correspond a la mise en place de protocoles scanographiques spécifiques de I’enfant (50).

D/ Choix des classes d’age

Nous avons choisi d’exploiter les relevés dosimétriques des études selon 6 classes d’age
distinctes : 0-6 mois, 7 mois-30 mois, 31 mois-7 ans et 6 mois, 7 ans et 7 mois-12 ans et 6
mois, 12 ans et 7 mois- a partir de 17 ans et 7 mois.

Pour les facteurs de conversion, la totalité des études pédiatriques estimait cette valeur a partir
de fantdbmes anthropomorphes modélisant un enfant standard pour 4 ages de référence :
nouveau-né, lan, 5 ans, 10 ans.

Pour les PDL de reférence, cette valeur était estimée selon 4 ou 5 classes d’age pediatrique :
nouveau-né, lan, 5 ans, 10 ans et parfois 15 ans.

De méme que pour les PDL, les doses efficaces étaient estimées, selon les études, en fonction
de 4 ou 5 classes d’age de référence pédiatrique.

Afin que notre outil puisse calculer une dose efficace pour chaque type d’acte en fonction de
I’4ge du patient, nous devions harmoniser nos résultats et exprimer chaque grandeur
dosimétrique (Epdl, PDL et dose efficace) en fonction des mémes classes d’age. Nous avons
donc constitué 5 catégories d’age différentes pédiatriques centrées sur les ages de référence
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cités dans les études. Une exception a été faite pour les données concernant le nouveau-né :
nous avons considéeré que les valeurs correspondantes étaient valables jusqu’a I’age de 6 mois.
Nous avons considéré que les données pour I’adulte étaient valables a partir de 17 ans et 7
mois.

Par ailleurs, nous avons créé, pour I’exploitation des Epdl, une 6 éme classe d’age (12 ans et 6
mois- 17 ans et 6 mois) qui n’existait pas dans les études publiées. Nous avons alors considéré
que la valeur de I’EpdI pour cette classe d’age était comprise entre la valeur pour I’enfant de
10 ans et celle pour I’adulte en suivant la linéarité de la courbe Excel des valeurs (figure 3).

Cette exploitation des données en classes d’age implique une réelle approximation de la
taille et du poids du patient pour le calcul de dose efficace : nous considérons par exemple,
qgue la donnée dosimétrique recueillie pour I’enfant de 5 ans est également valable pour
I’enfant de 31 mois et pour celui &gé de 7 ans et 6 mois. Cependant, toutes les données
publiées, se basent sur des fantdmes anthropomorphes pour un dge donné dont la morphologie
ne correspond pas réellement a celle réelle de I’enfant.

E/ Choix des régions anatomiques et actes scanographiques étudiés

Nous avons choisi d’exprimer chaque donnée dosimétrique en fonction de 8 régions
anatomiques distinctes, chacune traduisant la radiosensibilité des tissus et organes qui la
composent : téte, cou, téte + cou, thorax, abdomen + /- pelvis, thoraco-abdomino-pelvien,
membre supérieurs, membres inférieurs.

Concernant les Epdl, ils sont exprimés, selon les études, en fonction de 3, 4, 5 ou 6 régions
anatomiques distinctes. Les régions des membres n’ont jamais été étudiées. Ceci
probablement en raison de la radiosensibilité peu importante des ces deux régions et en raison
de I’absence d’obligation de faire apparaitre le PDL pour ce type d’acte.

Concernant les PDL et les doses efficaces, ils sont exprimés en fonction de I’acte
scanographique étudié. Les libellés des actes scanographiques étaient basés pour la majeure
partie des études selon la classification CCAM que nous avons reprise. Nous n’avons retrouveé
aucune donnée dosimétrique pour la région des membres chez I’enfant. Ceci probablement du
fait de la fréquence rare de ces actes souvent remplacés par I’IRM ou I’échographie.

Nous desirions avoir pour chaque patient, un relevé dosimétrique scanographique le plus
exhaustif possible. Nous avons alors inclus la totalité des actes scanographiques de la
classification CCAM alors que certains sont trés rarement prescrits (cysternoscanner,
saccoradiculographie, discoscanners) et donc trés peu étudiés dans la littérature.

Chez I’enfant, nous n’avons inclus que les actes scanographiques réalisables. Les actes de
discoscanners, pelvimétrie par scanner et saccoradiculographie, qui ne sont jamais réalisés
chez I’enfant, ont été exclus. Par défaut de données dosimétriques, les actes scanographiques
des membres n’ont pu étre inclus.

Afin d’harmoniser les résultats, nous avons ensuite classé chaque acte scanographique dans
une des 8 régions anatomiques en fonction de la nature des organes et tissus irradiés.

Ce choix de cette classification par régions anatomiques dans I’exploitation des données
comporte donc plusieurs biais :

- Il ne prend pas en compte le sexe du patient. Pourtant, pour les examens
thoraciques irradiant la glande mammaire, il aurait é€té intéressant de prendre en
compte ce parametre. En effet, le risque de développer un cancer du sein radio-induit
est plus important chez la femme que chez I’homme.
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- Tous les organes et tissus d’une méme région anatomique sont considérés comme
ayant la méme radiosensibilité. L’Epdl est le reflet de la «radiosensibilité
moyenne » des organes de la région. La dose absorbée par les organes les plus
radiosensibles n’est donc pas mise en évidence.

- 1l suggére [I’inclusion d’actes trés rarement prescrits, dont les données
dosimétriques sont tres peu étudiées, notamment chez I’enfant. Les données de
référence choisies pour ces actes sont issues des données adulte ou d’une seule source
donc peu significative.

11/ Analyse des principaux résultats

Notre revue systématique de la littérature nous a permis de disposer d’une dose efficace pour
chaque acte scanographique en fonction de I’age du patient.

Mais il existe de nombreuses imprécisions dans le calcul de cette dose efficace avec des
résultats disparates selon les études sélectionnés.

A/ Calcul de la dose efficace : 3 niveaux d’imprécision

Al/ Imprécision du calcul & partir du PDL de I’acte et de I’Epdl de référence :
E= PDL x EpdlI

e LePDL de I’acte

Le PDL est la valeur de référence pour rendre compte de la dose absorbée totale par
I’organisme du patient lors de I’examen. Le PDL, délivré par la console du scanner, est une
estimation faite de la dose absorbée lors de I’acte a partir de fantdmes anthropomorphes
représentant un individu (adulte ou enfant) standard. Des logiciels utilisant la méthode de
Monte Carlo, permettent de calculer le PDL directement a partir des parametres
scanographiques choisis par I’opérateur lors de la réalisation de I’acte. Dans ce cas, le calcul
de la dose efficace tient compte des parametres d’irradiation preécis de I’acte mais pas de
la morphologie individuelle unique du patient.

e LesEPDL

Les facteurs de conversion sont génériques, c’est-a-dire qu’ils sont établis pour un patient
standard. Leur indépendance avec la morphologie du patient est certainement limitée, mais
n’introduit pas d’erreur trop importante, sauf dans le cas des enfants pour lesquels nous avons
appliqué des valeurs spécifiques en fonction de I’age (22).

Ces facteurs de conversion sont indépendant de la dose délivrée aux patients et donc des
parametres de I’examen.

Ils dépendent principalement des facteurs de pondération tissulaires utilisés pour traduire la
radiosensibilité relative de chaque organe. Les études publiées avant 2007 utilisent les
facteurs de pondération déterminés par le rapport 60 de la CIPR (49) tandis que celles publiées
apres 2007 utilisent le rapport 103 (6).

Les moyennes n’ont donc pas €té pondérées ; chaque étude définissant une seule valeur
d’Epdl par classe d’age et région explorée.
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Chez I’adulte, les valeurs des Epdl pouvaient varier selon les études de 26 % pour la région de
la téte et du thorax, de 19% pour la région du cou et de 21% pour la région abdomen-pelvis.
Les valeurs des Epdl étaient similaires pour les régions téte et cou, et thoraco-abdomino-
pelvienne.

Chez I’enfant, les études sélectionnées ont retrouvé les mémes valeurs en fonction de I’age
(Annexe 2). La significativité des Epdl de référence est donc plus élevée.

A2/ Imprécision du calcul a partir du PDL et de I’Epdl de référence :
E=PDLref x Epdl

Lorsque la valeur du PDL n’est pas disponible, la dose efficace se calcule a partir d’un PDL
de référence en fonction de la région explorée.

Les PDL de référence représentent, pour chaque acte, le PDL moyen délivré en France.

La dose efficace ainsi calculée ne prend en compte ni les parameétres scanographiques
spécifiques de I’acte ni la spécificité morphologique du patient.

Les valeurs de PDL retrouvées sont trés variables selon les études.

Par exemple, chez I’adulte, le PDL d’un scanner cérébral sans injection pouvait varier de
31% ; celui d’un scanner thoracique sans injection de 80%.

Chez I’enfant de 6 mois, le PDL d’un scanner cérébral sans injection pouvait varier de 73%,
celui d’un scanner thoracique sans injection de 68%.

Devant cette dispersion des valeurs, il s’avere alors étre tres compliqué de déterminer un PDL
de référence par type d’acte. Nous avons choisi de réaliser des moyennes pondérées en
fonction de I’ampleur de I’étude (selon le nombre de services ou le nombre d’actes inclus).
Mais, ces moyennes ont une significativité limitée : résultats disparates des études dont elles
sont issues, utilisation de deux types de pondération.

Par exemple, on constate, que le PDL de référence d’un scanner abdominal sans injection est
supérieur a celui d’un scanner abdomino-pelvien.

A3/ Imprécision dans la détermination directe de la dose efficace

Lorsqu’aucun PDL correspondant a I’examen n’est retrouvé dans la littérature, une dose
efficace doit étre prise directement comme référence sans s’appuyer sur un calcul.
Similairement au calcul a partir de PDL de référence, cette méthode ne prend pas en compte
ni des parametres spécifiques de I’acte, ni de la morphologie unique du patient.

De plus, il existe des approximations supplémentaires.

Pour I’adulte, ces doses efficaces sont issues d’une seule source (3), se basant sur les facteurs
tissulaires de la CIPR 60 rendant leur significativité limitée.

Chez I’enfant, nous n’avons eu qu’une valeur de dose efficace a partir des articles retenus.
Nous avons alors calculé les autres valeurs, en prenant comme référence, pour chaque région,
les actes dont nous avions un PDL de référence pour chaque classe d’age (tableau 3 de
I’annexe 1). Nous pouvions alors calculer, a partir de un ou deux ratio enfant/ adulte de
référence pour chaque région, les doses efficaces manquantes des actes dans cette région.
Nous avons ainsi réalisé une double approximation dans le calcul des doses efficaces pour
I’enfant :

- calcul a partir des valeurs de doses efficaces adulte, issues parfois que d’une seule source,
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- calcul & partir d’un ou de deux ratios dose efficace enfant / adulte de référence par
région en considérant que tous les actes scanographiques d’une méme région avaient les
ratios de dose efficace en fonction de I’age identique.

Par exemple, nous avons considéré que le ratio dose efficace enfant/ adulte calculé pour le
scanner cérébral sans injection était également valable pour un scanner de I’articulation
temporo-mandibulaire ou du conduit auditif interne. De méme, pour la région thoracique, les
ratios retrouvés pour le scanner thoracique sans injection ont servi a calculer les doses
efficaces pour I’angioscanner thoracique.

De plus, les ratios que nous avons établis a partir de ces actes de référence (tableau 2 de
I’annexe 4) sont d’une significativité limitée.

Lorsque I’on compare nos résultats région par région avec les ratios établis par d’autres études,
on retrouve des résultats disparates (figures 8, 9,10).

Figure 8 : Ratios dose efficace enfant/adulte pour les examens cérébraux selon le type
d’étude et I’age du patient
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Figure 9 : Ratios dose efficace enfant/adulte pour les examens thoraciques selon le type
d’étude et I’age du patient
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Figure 10 : Ratios dose efficace enfant/adulte pour les examens abdomino-pelviens selon
le type d’étude et I’age du patient
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Cette variation entre les ratios selon les études peut avoir deux explications :

- L’utilisation dans le calcul des doses efficaces de méthode d’estimation dosimétrique
et facteurs de pondération tissulaire différents ; ces facteurs seront développés dans la
suite de la discussion.

- L’utilisation de protocoles scanographiques spécifiques pour I’enfant variables selon
les études.

B / Les valeurs dosimétriques pour I’enfant

B1/ Choix de protocoles scanographiques spécifigues en fonction de I’age

Nous pouvons étre étonnés de retrouver pour la majeure partie des actes, des doses efficaces
de référence, inférieures chez I’enfant par rapport a celles de I’adulte.

Compte tenu de la grande radiosensibilité des enfants, nous aurions pu imaginer le contraire.
En effet, pour des parameétres d’exposition identiques sur un méme organe et une méme
longueur d’irradiation, un nouveau-né recoit en moyenne une dose efficace 8 a 10 fois
supérieure a celle d’un adulte (3). De plus, plusieurs études confirment que, lorsque I’on
utilise pour un méme acte, les mémes parametres d’irradiation pour I’enfant et pour I’adulte,
une relation inverse entre la dose efficace et I’age est observee (51,52).

Cependant, dans les services de radiopédiatrie, les doses efficaces délivrées a I’enfant sont 2,5
a 10 fois plus faibles que chez les adultes en raison de l'adaptation des parameétres
scanographiques a la morphologie du patient (40). Cette constatation a également été faite en
France dans I’étude multicentrique de grande ampleur menée par I’IRSN publiée en 2012(34).

Afin de nous rapprocher de la pratique clinique en pédiatrie, nous avons donc inclus
uniquement les études dont les protocoles scanographiques étaient adaptés a I’age de I’enfant.
Les études, estimant les doses effectives d’irradiation se basant sur les mémes parameétres
scanographiques pour I’enfant et pour I’adulte, ont donc été exclues.

Cependant, ce choix implique plusieurs biais :

33



- Nous considérons que tous les centres de radiologie en France utilisent des protocoles
pediatriques. Ce devrait étre le cas selon le principe de radioprotection ALARA (« As Low
As Reasonnably Achievable ») que doivent respecter les radiologues.

- Nous considérons que les protocoles scanographiques appliqués chez I’enfant dans les
centres de radiologie sont sensiblement les mémes en fonction de I’age.

Or, selon les études utilisant des protocoles scanographiques pédiatriques spécifiques, il existe
une variation des doses efficaces.

Pour les scanners cérébraux, I’étude de Thomas (28) et celle de Theocharopoulos (40)
montrent une relation inverse persistante entre la dose efficace et I'age malgré I'utilisation de
protocoles liés a I'age, alors que I’étude de Galanski (39) indique une dose efficace plus basse
entre 5 et 10 ans et plus élevée pour le nouveau-né et I’adolescent (figure 8). Pour les scanners
thoraciques, Galanski (39) et Thomas (28) montrent une dose efficace qui augmente en
fonction de I’age alors que, pour Theocharopoulos et al. (40), il existe toujours une relation
inverse (figure 9). Pour les scanners abdomino-pelviens, Galanski (39) retrouve une relation
linéaire en fonction de I’age alors que Theocharopoulos (40) retrouve toujours une relation
inverse (figure 10). Ces variations reflétent le choix de protocoles scanographiques
pédiatriques différents selon les études.

Pour les examens irradiant le cou, la dose efficace reste toujours inversement proportionnelle
a I’age. Ceci peut s’expliquer par la grande radiosensibilité de la thyroide en particulier a un
age jeune.

B2 / Des valeurs de PDL sous-estimées chez le petit enfant

Lorsque I’on compare les valeurs de PDL observées chez le nouveau-né, chez I’enfant de 1 an
et 5 ans, par rapport aux valeurs d’enfant plus ages, on peut constater des valeurs
extrémement basses, principalement pour les examens irradiant la téte.

Cette particularité peut s’expliquer par I’inclusion dans notre revue de la littérature d’une
étude multicentrique pédiatrique de grande ampleur (27362 enfants inclus) ayant étudié les
doses d’irradiation du nourrisson et petit enfant jusque I’age de 5 ans (34). Cette étude, parue
en 2012, a inclus principalement des services de radio pédiatrie de pointe (11 services sur 14)
utilisant des protocoles scanographiques trés modernes avec de trés faibles doses d’irradiation
délivrées. Les résultats de cette étude influent donc tres fortement sur les PDL de référence
(moyennes ponderées) retrouves chez le petit enfant. Les valeurs déduites sont donc sous-
estimées par rapport a la pratique réelle d’irradiation moyenne de I’enfant en France.

111 / Validité de la base de données

Nous avons pu constater dans I’interprétation de nos résultats ci-dessus une grande disparité
dans les données issues des études sélectionnées. Les données dosimétriques de référence
issues de ces études ont donc une représentativité limitée.

Cette dispersion des résultats selon les études peut s’expliquer.

Devant le peu de données dosimétriques concernant le scanner en Europe, nous avons
sélectionné nos études selon des criteres d’inclusion larges. Ces études utilisaient des
méthodes de calcul diverses, des facteurs de pondération tissulaires ainsi que des parameétres
scanographique différents. Tous ces facteurs influencent fortement I’estimation dosimétrique
d’un acte.

34



A/ Influence du choix de la méthode de calcul

La dose efficace n'est pas directement accessible & la mesure, mais doit étre estimee par calcul.
Cette estimation, au niveau individuel, est difficile car chaque patient est unique de par sa
taille, son poids, son sexe. Plusieurs méthodes se basant sur des représentations physiques ou
mathématiques du patient (fantdmes anthropomorphes) ont donc été développées. Au cours de
notre revue de la bibliographie, les articles sélectionnés ont fait appel a 3 méthodes de
calculs principales pour estimer la dose efficace a partir de fantdbmes anthropomorphes.

Al/ La méthode de la dose absorbée aux organes (méthode de Monte Carlo (MC))

Il s’agit de la méthode de calcul le plus répandue en Europe. Elle permet de disposer, avec
une précision suffisante, des valeurs de doses aux organes lors d’un acte.

Il est en effet possible de simuler le transport du rayonnement dans les tissus dés lors que la
situation d’exposition a été definie et qu’un modele de fantdme anthropomorphe a été retenu
(22). Cependant, en fonction des auteurs, I’estimation fait appel a des niveaux différents aux
données MC : calcul complet avec une géométrie et des conditions d'exposition propres a un
patient ou calcul a partir de données normalisées correspondant a une géométrie standard et
des conditions d'exposition prédéterminées (20).

Un premier modeéle a été développé par les membres du National Radiological Protection
Board (53). Il se base sur un fantbme anthropomorphe adulte hermaphrodite constitué de
formes géométriques permettant de reproduire les organes les plus radiosensibles. Des
stimulations ont ensuite été réalisées sur plusieurs protocoles provenant de plusieurs scanners
différents pour estimer la dose recue par chaque organe. Ces doses ont ensuite été pondéerées
par un facteur de pondération spécifique a chaque organe pour avoir une dose efficace. Ce
modeéle a donné naissance a plusieurs programmes permettant de calculer la dose effective
d’un examen a partir de parametres scanographiques : « CT DOSE » développé par John Le
Heron du New Zealand’s National Radiation Laboratory (54), et plus récemment, le logiciel
« IMPACT CT patients dosimetry calculator » développé au Royaume-Uni (10) qui permet de
prendre en compte les nouveaux scanners multicoupe.

D’autres simulations ont été réalisées par Zankl et al (55) a partir de 2 fantdmes masculin et
féminin se basant sur les référence de la CIPR. Le modéle de Monte Carlo a été utilisé pour
les simulations de la dose aux organes. Ensuite ces doses ont été ajustées par les facteurs
tissulaires spécifiques correspondant a chaque organe irradié afin de calculer la dose efficace.
Ce travail a été exploité sur un logiciel de calcul de la dose efficace WinDose (56). Plus
récemment, en 2002, une autre équipe germanique a également utilisé deux fantémes
masculin et féminin afin de créer le logiciel CT-expo (57).

Chacun de ces logiciels permet, a partir des facteurs scanographiques spécifiques de I’acte, de
connaitre la dose absorbée par chaque organe, le PDL et la dose efficace de I’acte. C’est le
logiciel « IMPACT » qui a été majoritairement utilisé dans les études sélectionnées afin
de calculer les PDL de référence. Le logiciel « CT-expo » a également été utilisé.

Mais, pour un méme acte, les résultats dosimétriques calculés par ces logiciels sont variables.
Lorsque I’on compare les doses efficaces calculées par les logiciels « CT-expo », « WinDose »
et « IMPACT », il existe des différences allant de 3,3% a 23,4% pour les actes réalisés en
scanographie séquentielle et de 10,6 a 43,8% pour la scanographie multicoupe (58).
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A2/ Méthode de I’énergie communiguée

Une autre approche se basant sur I’énergie communiquée au patient a été développée par
Atherton et Huda (59). Ils ont mesuré la quantite totale d’énergie transmise par le
rayonnement ionisant a un patient durant un scanner. Cette énergie a été calculée sur un
fantdbme anthropomorphique mathématique. Pour les différents types de scanners le ratio entre
la dose effective et la dose absorbée totale a été calculé. La dose effective est ensuite estimée
en multipliant I’énergie totale absorbée par le ratio correspondant a la région irradiée (60).
Cette méthode ne fournit pas d'informations sur les doses aux organes individuels, elle permet
néanmoins une vaste évaluation des risques et l'estimation des doses efficaces (59). En
particulier, les considérations d'énergie transmise fournissent une premiere évaluation des
doses efficaces pour les patients pédiatriques par rapport a ceux des adultes dans les mémes
conditions tomodensitométrie (61).

Cette méthode de calcul a été utilisée par une seule étude (40) permettant la détermination
des doses efficaces dans notre revue de la bibliographie.

A3/ Méthode a partir de facteurs de conversion

Une troisieme méthode consiste a estimer la dose effective en se basant sur les facteurs de
conversion en fonction de la région anatomigue. Cette méthode a été décrite par « I’european
guidelines on quality for Computed Tomography » (18) selon le travail effectué par Jessen et
al (26). Dans cette approche, le PDL de I’examen a été multiplié par le facteur de conversion
spécifique de la région irradiée pour estimer la dose efficace. Le PDL de I’examen affiché sur
la console du scanner, ainsi que les facteurs de conversion sont calculés a partir de fantémes
anthropomorphes représentant un individu standard de différentes classes d’age (nouveau-né,
l1an, 5ans, 10 ans et adulte). Ces fantdmes sont constitués de cylindres de 16 cm représentant
la téte et le corps d’un enfant et de 32 cm pour représenter le corps adulte (62).

Cette approche est celle que nous avons utilisée pour estimer la dose efficace a partir de
PDL de référence ou du PDL de I’acte. Elle permet une estimation facile de la dose efficace
(61).

A4 /| Comparaison des 3 méthodes de calcul utilisées

Si I’on compare I’estimation de la dose efficace par les 3 méthodes, on constate que les
valeurs de E calculées par PDL tendent a étre inférieures aux valeurs de E estimées en
utilisant la méthode MC ou la méthode de I’énergie communiquee (21).

Une étude américaine (63) a comparé des doses efficaces issues du calcul par PDL avec les
valeurs issues du calcul par méthode MC : les valeurs a partir des PDL tendent a étre
inférieures a celles obtenues par méthode Monte Carlo a I’exception des examens concernant
la téte pour lesquels les valeurs semblent étre similaires.

Concernant I’enfant, les doses efficaces calculées a I’aide de la méthode MC tendent a étre
plus élevees que les valeurs calculées a partir des facteurs de conversion. Par exemple, Deak
(27) retrouve un écart de 76% entre les doses efficaces calculées par les 2 méthodes pour un
scanner thoracique chez I’enfant de 5 ans.

Au total :

- Iutilisation de fantdmes anthropomorphes dans I’estimation de la dose efficace
constitue un réel biais. Les estimations sont faites a partir de modéles mathématiques
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sur des fantdmes anthropomorphes représentant un adulte de taille standard (1,70 m et
70 kg) et des enfants d’age standard.

- Les doses efficaces calculées a partir de facteurs de conversion ont tendance a
sous-estimer I’exposition.

B/ Influence du choix des facteurs de pondération tissulaires

La dose efficace est calculée a partir de facteurs de pondeération tissulaire dont les valeurs,
indépendantes de I’age du patient, évoluent avec les connaissances scientifiques.

Il existe effectivement une difference significative dans I’estimation de la dose efficace, selon
que I’on utilise les facteurs de la CIPR 60 publiés en 1993 (49) ou de la CIPR 103 publiés en
2007 (6). Dans son étude, Christner (64) montre qu’en utilisant les facteurs tissulaires de la
CIPR 60 la dose efficace est nettement sous-estimée par rapport au calcul effectué avec les
facteurs de la CIPR 103 en particulier pour les examens thoraciques (seins). Il conseille alors
d’utiliser les facteurs du rapport 103.

Figure 11 : Facteurs de pondération tissulaire Wt selon les publications n°60 et n°103 de
la CIPR (Les valeurs grisées indiquent les principaux changements entre les 2 publications)

(23)
Facteur de pondération tissulaire wy
Organe ou tissu
CIPR n° 60 CIPR n°103 Wrcipr103/ WTcIPReo

Gonades 0,20 0,08 0,4
Moelle osseuse 0,12 0,12 1
Colon 0,12 0,12 1
Poumons 0,12 0,12 1
Estomac 0,12 0,12 1
Vessie 0,05 0,04 0,8
Seins 0,05 0,12 2,4
Foie 0,05 0,04 0,8
CEsophage 0,05 0,04 0,8
Thyroide 0,05 0,04 0,8
Surface osseuse 0,01 0,01 1
Peau 0,01 0,01 1
Cerveau dmsr:i;r[gsanes 0,01

Glandes salivaires o] 0,01 oo
Organes restants'” 0,05 0,12 2,4

" CIPR n*60 : glandes surrénales, cerveau, reins, muscles, pancréas, intestin gréle, rate, thymus, utérus.

CIPR n” 103 : glandes surrénales, région extra-thoracique, vésicule biliaire, ceeur, reins, ganglions lymphatiques,
muscles, mugueuse buccale, pancreas, prostate, intestin gréle, rate, thymus, uterus.

Le tableau ci-dessus (figure 11) présente les facteurs de pondération tissulaire, issus des
publications n°60 et n°103 de la CIPR. On constate, en particulier, une diminution du facteur
de pondération associé aux gonades d’un facteur 0,4, alors que ceux des seins et des autres
organes augmentent de plus d’un facteur 2. De nouveaux organes ont été introduits par la
publication n°103, qui n’existaient pas auparavant de facon formelle dans la publication n°60,
telles que les glandes salivaires, la région extra thoracique, la muqueuse buccale et la prostate
(ces trois derniers organes étant maintenant inclus dans les autres organes). Quatre organes de
la téte sont identifiés dans la publication n°103 de la CIPR (cerveau, glandes salivaires, région
extra-thoracique et muqueuse buccale) alors que dans la publication CIPR n°60, seul le
cerveau était identifié.
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Ces changements dans les valeurs de facteurs tissulaires ont une répercussion sur les doses
efficaces calculées (figure 12).

Figure 12 : Comparaison des doses efficaces moyennes calculées en utilisant les facteurs
de pondération tissulaire des publications n°60 et 103 de la CIPR ; Rappel de la dose
moyenne aux organes dans la zone explorée (23).

Dose moyenne aux
Acte scanographique complet PDLenoy Emay (CIPR 60) Emey (CIPR 103)
organes situés dans la Ermoy, 103 /' Emay,60
(code CCAM) (mGy.cm) (mSv) (mSv)
zone explorée (mGy)

Crane et son contenu, avec injection

de produit de contraste {1
{ACQHD03) 1408 70 3.0 2.4 0,8

[Ny = 1,5 acquisition / acte)

Créne et son contenu, sans injection
de produit de contraste ]
{ACQKOO1) 1013 50 21 1,7 0,8

(Mo = 1,03 acquisition / acte)

Thorax avec injection de produit de

contraste
{ZBQHOOT) 475 20 6,7 7,9 1,2

(Nyey = 1,06 acquisition / acte)

Thorax sans injection de produit de

contraste
{ZBOKOO1) 415 20 5.8 6,8 1,2

Ny = 1,03 acquisition / acte)

Abdomen et pelvis avec injection de

produit de contraste @ m
(ZCQHOO01) 1146 35 17,2 15,5 0,9

(Nmey = 1,8 acquisition / acte)

Abdomen et pelvis sans injection de

pl'ngcchE%rIgraste 711 20 10, 7@ 3.5 0.9

(Mney = 1,14 acquisition / acte)

Thorax, abdomen et pelvis avec
injection de produit de contraste

m w
{ZCQHOD1+ ZBQHO0T) 1232 25 18,5 18,3 I

(Nmey = 1,14 acquisition / acte)

{1} Dans le cas du scanner du créne, le cerveau est U'organe qui regoit la dose la plus élevée. La dose efficace est
calculée selon la CIPR &0 en lui appliquant un facteur de pondération égal a 0,025.

(2} Testicules considérés hors champ exploré.

On constate que, I’application des nouveaux facteurs recommandés dans la publication n°103
de la CIPR, conduita :

e une augmentation d’environ 20 % des doses efficaces associées aux scanners
thoraciques, due & I’augmentation du facteur de pondération tissulaire des seins,

e une diminution d’environ 10 % des doses efficaces relatives aux scanners abdomino-
pelviens, due a la diminution des facteurs de pondération tissulaire des gonades,

e une diminution d’environ 20 % des doses efficaces relatives aux scanners craniens,
liée a la prise en compte du cerveau comme un organe individualisable des « organes
restant ».

e une tres faible variation de la dose efficace relative au scanner thoraco-abdomino-
pelvien, la quasi-totalité des organes considérés comme les plus radiosensibles étant
eXpOoseés.
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C/ Influence du choix des parameétres scanographigues

En scanographie, technique numérisée, tous les éléments intervenant dans la qualité de
I'image et la dosimétrie (nombre de passage, tension, charge, épaisseur de coupe, longueur
irradiée) sont maitrises en permanence.

C1/ Influence du volume exploré

Selon les études, pour un méme acte scanographique, le volume exploré peut étre variable. Il
en resulte que la dose efficace peut varier de facon significative selon le protocole de
I'examen. Par exemple, dans le cas d’un scanner thoracique s’étendant plus ou moins vers la
thyroide ou vers I’abdomen, la dose efficace augmente de 20% si le volume explorée
comprend la thyroide (13).

C2/ Influence du nombre d’acquisition par acte

Le nombre d’acquisition par acte varie selon les études que nous avons sélectionnées. La
plupart ont estimé les données dosimétriques par un acte complet, comprenant plusieurs
acquisitions. Mais, nous avons aussi inclus dans notre revue de la bibliographie, les études
pour I’adulte (31) et I’enfant (37) ayant permis la détermination des niveaux de référence
diagnostique (NRD) en France. Ces NRD, tels qu’ils sont définis aujourd’hui dans la
réglementation francaise (arrété du 24/10/11), sont des niveaux de dose a ne pas dépasser
pour respecter le principe d’optimisation en radioprotection. Mais, ils sont exprimés en PDL
par acquisition et non par acte. Ainsi, ils ne refletent pas la dose délivrée lors d’un acte
complet. En effet, dans la pratique quotidienne, méme si les parametres d’acquisition sont
correctement optimisés et conduisent a des PDL par acquisition inferieurs au NRD, la
réalisation systématique, dans certains services, de plusieurs acquisitions peut conduire in fine
a délivrer aux patients un PDL global trés supérieur au NRD (23).

Le tableau ci-dessous permet une comparaison, pour les actes les plus fréquents, du PDL par
acquisition et par acte (Figure 13).

Figure 13 : Valeurs moyennes des PDL par acquisition et par acte complet.
Comparaison avec les NRD en vigueur (23)

Acte PDL par NRD de PDL par acte Nb moyen
scanographique acquisition référence d’acquisition /
acte
Cérébral sans PDC 980 1050 1013 1,03
Cérébral avec PDC 967 1050 1408 15
Thoracique sans 402 475 415 1,03
PDC
Thoracique avec 450 475 475 1,06
PDC
Abdomen et pelvis 626 800 711 1,14
sans PDC
Abdomen et pelvis 643 800 1146 1,8
avec PDC
Segment de la CV 907 700 907 1
sans PDC
Thoraco-abdo- 925 1000 1232 1,3
pelvien avec PDC
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PDC : injection ou non d’un produit de contraste iodé
CV : colonne vertébrale

C3/ Influence de la morphologie du patient

Les parameétres d’acquisition d’un examen sont adaptés a la morphologie du patient. Pour
I’adulte comme pour I’enfant, les études sélectionnées ont estimeé les données dosimétriques
sur des patients « standard ». Ces données ne refletent donc pas les doses délivrées a un
patient particulier. La figure présente, pour les actes de scanographie pour lesquels la
morphologie influe de maniére importante sur les parametres d’acquisition, les valeurs
moyennes des distributions des PDL par acquisition, pour tous les patients adultes d’une part,
et pour les seuls patients de poids compris entre 60 et 80 kg d’autre part. Pour I’ensemble des
types d’actes scanographiques étudiés, les écarts observés sont inférieurs a 5 %, sauf pour le
scanner abdomino-pelvien sans injection ou il est égal a 5 %.

Figure 14 : Comparaison des valeurs moyennes des distributions des PDL par
acquisition, pour I’ensemble des adultes et pour les seuls patients de 60 et 80 kg. (23)

Acte scanographique PDL moyen (mGy.cm) Ecart (%)
Adulte standard tous patients
(60 & 80 kg) adulte
Thoracique sans PDC 402 421 <5%
Thoracique avec PDC 450 454 <1%
Abdomen et pelvis 626 645 <5%
sans PDC
Abdomen et pelvis 643 652 <5%
avec PDC
Segment de la CV sans 907 954 5%
PDC
Thoraco-abdomino- 925 935 1%
pelvien avec PDC

La morphologie du patient adulte influe donc faiblement sur les parametres d’acquisition et
donc sur la dose efficace calculée. Par contre, pour I’enfant, la morphologie influe de maniére
plus importante sur ce calcul. Les paramétres du scanner est, en particulier, de la tension du
tube peuvent faire varier fortement la dose recue par I’enfant. Deak (27) montre que le choix
de ce parametre, adapté a la taille de I’enfant, peut faire varier la dose efficace de 15%.

IVV/ Imprécision de la conversion en durée d’exposition
environnementale

La conversion de la dose efficace en durée d’exposition environnementale se base sur le
calcul d’une dose d’irradiation annelle moyenne en France tres approximatif.
Il existe deux biais principaux :
- Cette dose d’irradiation moyenne est estimée sur I’ensemble de la population
Francaise et ne prend pas en compte I’age du patient. En effet, nous pouvons nous
interroger sur la validité de cette valeur de 2,43 mSv par an chez I’enfant et en

40



particulier le nourrisson. Nous n’avons pas trouvé, dans la littérature d’étude évaluant
la dose moyenne d’irradiation environnementale en fonction de I’age.

- Cette dose de référence ne prend pas en compte le mode de vie d’un individu
particulier. La dose d’irradiation environnementale varie fortement selon notre lieu
d’habitation (cas de radon et du rayonnement tellurique), nos activités, notre
alimentation et notre travail.

Ainsi, cette valeur de dose moyennée pour la France n’est qu’un indicateur

macroscopique, qui ne s’applique pas nécessairement bien a un individu particulier (42).

Toutefois, cette conversion en durée d’exposition environnementale est recommandée par
I’AAPM : Elle permet aux patients et a leur famille de remettre les doses d’irradiation
recues dans leur contexte de vie et de mieux comprendre I’exposition aux rayonnements
ionisants dans leur quotidien. Cette conversion est également utilisée par le logiciel de
dosimétrie pédiatrique développé par I’Institut Robert Debré a Paris (9).

V// Incertitude et polémigue sur le risque cancérigene des faibles
doses

Nous avons fait le choix, dans notre outil, de ne pas calculer un risque mais de donner une
dose seuil d’irradiation a ne pas dépasser.

Pourtant, nous aurions pu calculer a partir de la dose efficace cumulée par chaque patient un
risque supplémentaire d’apparition de cancer mortel attribuable & I’irradiation. La CIPR a
publié, dans son rapport de 2007, une formule permettant le calcul de ce risque (CIPR 2007).
On peut ainsi calculer qu’un adulte ayant recu 25 mSv verra son risque d’apparition de cancer
mortel augmenter de 0,1%.

Mais ce type de calcul comporte plusieurs biais et est aujourd’hui tres controversé.

A /Controverse sur le calcul du risque stochastique

Deux positions contrastées s’affrontent :

- une premiére position est soutenue par la CIPR. Elle s’appuie sur les données de
I’TUNSCEAR (Comité Scientifique des Nations Unies pour I’étude des radiations
atomiques) (4) et de I’étude épidémiologique « life span study » (65). Cette étude a
recensé tous les cas de cancer sur la population des survivants d’Hiroshima et
Nagasaki (effectif de 86500 personnes depuis 1950). Il a été mis en évidence une
relation indiscutable entre I’exposition et la survenue de cancers avec une relation
sensiblement linéaire entre la dose recue et la probabilité d’apparition de ceux-ci,
mais uniquement pour des doses élevées : il n’y a pas eu d’augmentation du taux
de cancers chez des personnes ayant recu des doses inférieures a 100 mSv. Pour
avoir la certitude de ne pas sous-estimer le risque, cette relation linéaire a été
extrapolée aux faibles doses.

On obtient ainsi un modéle de relation linéaire sans seuil : Le risque d’apparition de

cancer radio-induit augmente proportionnellement a la dose recue et ce quel que soit le
niveau de la dose recue (Courbe 1 figure 15).
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- une deuxiéme position, soutenue par la plupart des experts médicaux ainsi que par
I’académie francaise de medecine conteste ce modele. Ils estiment qu’il ne tient
pas compte de la réalité biologique des mécanismes de défense cellulaires,
tissulaires et de lI'organisme entier, lesquels sont différents contre de faibles ou de
fortes doses de RI. Contre de faibles doses, le mécanisme prépondérant est
I'élimination des cellules altérées (le faible nombre n’induit pas de dysfonction
d’organe) et potentiellement dangereuses ce qui laisse peu de place au phénomene
d’initiation de la cancérogénéese. Contre de fortes doses, la réparation des cellules
altérees est impérative pour preserver les fonctions tissulaires : elle peut conduire a
des erreurs de réparation de I'ADN (mutations radio-induites) et a la cancérisation.
Les tenants de cette hypothése désapprouvent donc les estimations quantitatives
des risques en-dessous de quelques dizaines de millisievert. Pour eux, ces chiffres
n’ont pas de base scientifique et pourrait inquiéter inutilement les populations.

On obtient ainsi le modéle de la relation linéaire avec seuil : Le risque d’apparition de
cancer radio-induit augmente proportionnellement & la dose recue au-dessus d’une
certaine dose seuil (Courbe 2 figure 15).

En outre, certains chercheurs, soutiennent une troisieme position (66). 1ls supposent un
effet inverse des faibles doses: elles stimuleraient ou prépareraient I’organisme aux
interventions de réparation cellulaire. Les faibles doses d’irradiation auraient alors un effet
biologique benéfique c’est la réponse adaptative ou hormésis (Courbe 3 figure 15).

Figure 15 : 3 modéles d’estimation des effets stochastiques : modele de relation linéaire
sans seuil, modéle de relation lineaire a seuil et modéle d’hormese

Courbe 1 Courbe 2 Courbe 3
Risque de tumeur Risque de tumeur Risque de tumewur
A A #
Dose Dose 31:5;

B/ Evaluation du risque stochastique par la dose efficace

Selon I’Association Ameéricaine des Physiciens Médicaux (AAPM) (21), I'estimation des
doses efficaces n’est valable qu’a des fins de protection radiologique et ne doit pas étre utilisé
pour « lI'estimation détaillée du risque d'une personne en particulier ». La dose efficace est le
reflet de la dose recue par le patient de fagon uniforme. Or, si I’on veut estimer précisément le
risque encouru par un individu, la dose absorbée par les tissus irradiés est la grandeur la plus
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appropriée. Elle permet d’avoir une estimation plus précise des risques en tenant compte des
doses spécifiques recue par chaque organe.
La dose efficace permet donc de n’avoir qu’une estimation du risque assez « grossiére ».

VI / L’outil ScanDose

A/ Les forces de I’outil

Al/ Un outil unique en consultation de médecine générale

Nous n’avons pas trouveé, dans la littérature, d’outil informatique comparable, utilisable par le
médecin généraliste au cours d’une consultation au cabinet.

Les autres outils permettent de déterminer la dose efficace d’un acte scanographique a partir
de parameétres d’acquisitions délivrées par la console du scanner. Les doses efficaces ainsi
calculées sont trés précises puisqu’elles prennent en compte les paramétres spécifiques de
I’acquisition réalisée. Par contre, ces parametres ne sont accessibles qu’au radiologue qui
réalise I’acte. Ces outils s’utilisent donc uniquement en service de radiologie.

De plus, lls ne permettent donc pas un suivi dosimétrique longitudinal complet du patient
puisqu’ils sont cantonnés a un lieu d’irradiation unique ; un méme patient pouvant subir au
cours de sa vie des examens scanographiques en de multiples lieux.

Nous avons retrouvé 3 logiciels développés récemment permettant une estimation de la dose
efficace:

- en France, un logiciel développé par le service de radio pédiatrie de I’hopital Robert
Debré a Paris en 2009 (9), permettant de calculer une estimation de dose efficace pour
chaque examen scanographique subi par I’enfant. Contrairement a notre outil, ce
logiciel utilise les parameétres scanographiques spécifiques de I’acte lorsque le PDL
n’est pas connu ce qui rend I’estimation de la dose efficace beaucoup moins
approximative. Mais il ne permet pas un recueil dosimétrique dans le temps si I’enfant
est irradié dans un autre lieu.

- Aux USA, un logiciel a été développé par I’université de Washington en 2010 (11). Il
permet une estimation de la dose efficace et du risque représenté par cette irradiation
en matiere de cancérogénése. Il a été concu comme un outil éducatif pour les
radiologues.

- En Angleterre, en 2009, le logiciel « IMPACT » a été développé (10). Il permet de
calculer une dose efficace a partir de paramétres scanographiques spécifiques
accessibles uniguement aux radiologues.

Malgré I’imprécision rencontrée dans I’estimation de la dose efficace, notre outil est
unique car il est accessible au médecin généraliste. 1l permet de disposer, au cabinet, du
suivi dosimétrique de son patient tout au long de sa vie : recueil des doses efficaces pour
chaque acte scanographique réalisé afin de disposer d’un historique des prescriptions
scanographiques; calcul d’une dose efficace cumulée permettant de sensibiliser médecins
et patients aux risques de I’irradiation diagnostique par scanner.
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A2/ Une facilité d’acces

Notre outil a été concu pour le rendre accessible a la plupart des médecins informatiseés.
Nous avons développé I’outil sous 2 versions : une compatible avec Excel 2007 et une
autre compatible avec Excel 97-2003 afin que son acces soit facilité.

Par ailleurs, des modifications mineures permettraient qu’il soit intégré au sein d’un
logiciel professionnel de dossiers-patients. Nous aurions ainsi, a disposition, la dose
efficace cumulée au sein du dossier informatisé patient, au méme titre que ses antécédents
ou ses allergies. Elle pourrait alors figurer sur les courriers, adressés aux confréres ou aux
urgences, afin de responsabiliser chacun aux doses recues par le patient. Cette donnée
pourrait aussi étre intégrée au dossier patient unique, qui sera prochainement disponible
sur la carte vitale.

A3/ Une facilité d’utilisation

Notre outil « ScanDose » a été programmé par un medecin généraliste, pour les médecins
généralistes. Il est ergonomique et intuitif.

e |l est facilement utilisable en consultation. Les données peuvent rapidement étre
saisies, en un minimum de clics, grace a la présence de menus déroulants facilitant
le choix. La dose efficace de chaque examen et la dose efficace cumulée
s’affichent automatiquement au fur et a mesure de la saisie. La dose efficace
cumulée avec son code couleur, objectif principal de I’étude, apparaissent
clairement a I’écran et sont facilement lisibles. Un mode d’emploi bref et clair peut
étre visionné directement a partir de la fiche dosimétrique.

e |1l permet également une communication facile avec le patient. Les donnees
sont présentées sous deux formes dans la version Excel 2007 : une forme écrite et
une forme graphique représentant la dose efficace cumulée par régions, pour étre
facilement compréhensible par le patient. Le code couleur a aussi un objectif
pédagogique. Des informations préliminaires sur les principes de base de la
radioprotection sont directement accessibles au médecin depuis la fiche
dosimétrique permettant d’expliquer clairement au patient I’objectif de cet outil.

e Les données sont facilement exploitables. Chaque fiche dosimétrique, une fois
remplie, est enregistrée directement, a sa fermeture, dans le dossier « Archive
Fiches » sous I’identité du patient. On peut alors facilement retrouver les fiches
précédemment saisies et les modifier. De plus, les données de chaque fiche sont
automatiquement enregistrées a sa fermeture, au format xml, permettant
I’exploitation de celles-ci dans d’autres logiciels.

B/ Limites de I’outil

B1/ Un prototype perfectible

La programmation de I’outil sous Excel n’a pas eté réalisée par des professionnels de
I’informatique. 1l s’agit d’un prototype perfectible a plusieurs niveaux :
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e L’outil a été développé sous Excel 2007. Une version de I’outil sous Excel 97-
2003 existe, mais présente plusieurs défauts :

- La mise en page de la fiche dosimétrique est moins élégante que sous Excel 2007.

- Cette version ne permet pas d’avoir accés aux représentations graphiques de la dose
efficace par régions.

- Cette version ne permet pas non plus d’effectuer un filtrage pour chaque colonne.

- La fiche dosimétrique personnelle ne s’affiche pas en plein écran. Il faut donc, dans
son utilisation, ne pas tenir compte de la barre d’outils s’affichant en haut de I’écran.
A chaque fois qu’une fiche dosimétrique est complétée, il faut donc simplement la
fermer a I'aide de la croix (en haut a droite de I’écran) et elle s’enregistre
automatiquement dans le dossier spécifié. Il ne faut pas utiliser la fonction
« enregistrer » car sinon le fichier original peut étre modifié.

Des compétences professionnelles seraient nécessaires pour finaliser cette version.

e Le degré de protection Excel de I’ordinateur peut bloguer certaines fonctionnalités
de I’outil. Il faut s’assurer que le degré de protection d’Excel soit moyenne et non
haute afin d’ouvrir le fichier correctement. 1l faut également autoriser I’exécution
des « macros » lorsque cela est demandé.

e Une programmation différente, demandant peu de modifications, permettrait qu’il
soit accessible depuis un site internet.

B2/ Mise a jour de la base de données

La base de données se base sur une revue de la bibliographie réalisée entre 1999 et 2012.
L’evolution rapide de la technologie scanographique et des connaissances scientifiques en
matiére d’irradiation doit nous obliger a la remettre réguliérement a jour. En particulier, une
nouvelle réévaluation des facteurs tissulaires par la Commission Internationale de Protection
Radiologique nous obligera a reprendre nos données.

B3/ Nécessité d’une évaluation pratique

Notre travail devrait étre complété par une évaluation de I’outil auprés des médecins
généraliste en cabinet libéral. Nous pourrions ainsi améliorer son utilisation en I’ajustant a la
pratique quotidienne en consultation.

B4/ Freins a I’utilisation

Nous pouvons déja déceler deux grands freins a I’utilisation de notre outil en cabinet: le
manque de temps au cours de la consultation et le peu de formation des médecins généralistes
en radioprotection.

e Neécessité d’une formation initiale a la radioprotection

L’outil informatique « ScanDose » proposé ici est destiné aux médecins généralistes. Dans le
systeme de soins francais, le médecin généraliste se trouve tres peu impliqué dans la
radioprotection de ses patients, notamment par une formation initiale inexistante dans ce
domaine.
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Afin d’inciter le médecin a I’ utilisation de notre logiciel, il conviendrait de mettre en place, en
amont, des formations initiales.

e Populations cibles

Le but de notre outil informatique est d’étre utilisable pour tous les patients.
Or, le manque de temps en consultation peut amener le médecin a restreindre son utilisation.
Nous conseillons alors, pour se familiariser avec I’outil, de I'utiliser d’abord pour des
populations-cibles.
En effet, il peut étre particulierement intéressant, dans un premier temps, de s’intéresser aux
doses cumulées dans I’enfance. Cette période se caractérise par une grande radiosensibilité
avec une espérance de vie importante et donc un risque accru : un suivi dosimétrique des la
naissance pourrait étre particulierement utile.
Parallelement, il peut aussi servir a établir un suivi dosimétrique accru pour certains patients :
- patients souffrant de maladies chroniques, se révélant a un age jeune et nécessitant des
scanners a répétition : mucoviscidose, maladies inflammatoires chroniques du tube
digestif.
- Enfants prématurés

B5/ Nécessité d’une large diffusion

Notre outil a vocation a étre diffusé le plus largement possible gratuitement. Une mise a
disposition sur un site internet médical ou universitaire pourrait permettre un téléchargement
au plus grand nombre.

B6/ Nécessité d’une collaboration hopital / médecin traitant

Afin que notre outil soit le plus performant possible, le compte rendu d’hospitalisation adressé
au médecin traitant devrait comporter, pour chaque examen scanographique réalisé en cours
de cette hospitalisation, le PDL correspondant. On limiterait ainsi les biais d’estimation pour
ces actes. Notre estimation de la dose efficace cumulée serait plus précise. Par ailleurs, cette
démarche sensibiliserait médecins et patients aux doses cumulées par scanner.

B7/ Nécessité d’une ouverture aux autres explorations diagnostiques

Notre outil permet de calculer uniquement les doses recues par scanner. Bien que I’impact
dosimétrique des autres examens diagnostiques soit moindre, il serait intéressant de pouvoir
inclure sur le méme mode, les doses efficaces recues par la radiographie conventionnelle, la
scintigraphie et la radiographie interventionnelle diagnostique. Nous pourrions alors disposer
pour chaque patient d’une dose efficace cumulée par I’irradiation médicale diagnostique.
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THESE SOUTENUE PAR : Morine Delchambre

Titre : Calcul de la dose efficace cumulée recue par nos patients en
tomodensitométrie diagnostique : création d’un outil informatique pour le
médecin généraliste

CONCLUSION

La prescription du scanner en medecine générale s’est aujourd’hui démocratiseée voire
banalisée. Son apport diagnostique, sa disponibilité et sa rapidité de réalisation en font un acte
d’imagerie indispensable dans notre pratique.

Mais quelles sont les doses d’irradiation délivrées par cet examen et leurs conséquences sur
I’organisme ?

Nous avons étudié les doses d’irradiation recues par nos patients lors d’un acte
scanographique. Notre revue systématique de la littérature nous a permis de constituer une
base de données dosimétriques, la plus précise possible, en fonction de la région anatomique
irradiée et de I’age du patient. Pour I’adulte, les 18 études sélectionnées nous ont permis de
déterminer une dose efficace pour soixante actes scanographiques. Chez I’enfant, 13 études
ont éteé sélectionnees et ont permis d’inclure 45 actes pédiatriques.

La disparité des données recueillies, principalement chez I’enfant, est le reflet d’une grande
variabilité des pratiques d’irradiation en France et en Europe.

Par ailleurs, I’évolution rapide des techniques scanographiques et des connaissances
scientifiques en matiére de risque stochastique obligent a remettre a jour tres régulierement
ces données.

Pour autant, le médecin généraliste doit pouvoir établir un suivi d’irradiation pour chacun
de ses patients. Cette démarche s’inscrit dans son rdle, en soins primaires, d’éducation du
patient et de prévention des risques sanitaires.

Nous avons créé, a partir de notre base de données, un outil informatique permettant le calcul
personnalisé de la dose efficace cumulée recue par scanner. Notre recherche bibliographique
n’a pas retrouvé d’outil semblable, permettant un suivi dosimétrique longitudinal, en
médecine genérale.

L’outil informatique propose ici est original, ergonomique et facilement intégrable & un
logiciel professionnel. Son but est de sensibiliser médecins et patients aux doses délivrées par
le scanner. Il permet une premiere approche en matiére de radioprotection des patients et non
un calcul précis des risques encourus qui restent encore a évaluer. L’état actuel des
connaissances ne permet pas d’individualiser un risque statistique réel en-deca de 100 mSv.

Cet outil est perfectible et doit étre évalué aupres d’un panel de médecins généralistes.

Encore faut-il que ces derniers soient formés aux principes de radioprotection afin de les
inciter a I’utiliser.
Deux questions sont également a envisager: celle de la diffusion large de I’outil aux
professionnels et la problématique de sa pérennité par une mise a jour logistique réguliére.
Ces missions pourraient étre assurées par un département de recherche universitaire ou mieux
encore, par un institut de santé publique.
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Annexe 1 : Matériels et Méthodes

Tableau 1 : Classement des 50 actes scanographiques retenus pour I’exploitation des
PDL en fonction de la région anatomique explorée

Région explorée

Acte scanographique

Téte

Cérébral sans injection PDC

Cérébral avec injection PDC

Scanographie du massif facial

Scanographie des sinus

Scanographie unilatérale ou bilatérale du rocher et de I'oreille moyenne

Angioscanner cérébral

Cysternoscanner

Scanographie unilatérale ou bilatérale de I'angle pontocérébelleux et/ou du méat
acoustique interne [conduit auditif interne]

Arthroscanographie unilatérale ou bilatérale de I'articulation temporomandibulaire

Cou

Scanographie des tissus mous du cou, sans injection PDC

Scanographie des tissus mous du cou, avec injection PDC

Angioscanner cervical

Rachis cervical sans injection PDC

Rachis cervical avec injection PDC

Discoscanner cervical*

Myéloscanner cervical

Téte + Cou

Angioscanner cervicocérébral

Scanographie des tissus mou du cou + de la face

Thorax

Thorax sans injection PDC

Thorax avec injection PDC

Angioscanner thoracigue

Coroscanner

Rachis dorsal sans injection PDC

Rachis dorsal avec injection PDC

Discoscanner dorsal*

Myéloscanner dorsal

Abdomen +/- pelvis

Abdomen sans injection PDC

Abdomen avec injection PDC

Pelvis sans injection PDC

Pelvis avec injection PDC

Uroscanner

Abdo + pelvis sans injection PDC

Abdo + pelvis avec injection PDC

Angioscanner abdo-pelvien

Scanographie des vaisseaux du foie pour étude de la vascularisation a au moins 3
temps différents

Pelvimétrie par scanographie*

Rachis lombaire sans injection PDC

Rachis lombaire avec injection PDC

Sacrum sans injection de PDC

Sacrum avec injection de PDC

Rachis lombo-sacré sans PDC

Rachis lombo-sacré avec PDC

Discoscanner lombaire*

Myéloscanner lombaire

Saccoradiculographie avec scanographie lombosacrée*

Thoraco-abdomino-pelvien

Thoraco-abdomino-pelvien sans PDC

Thoraco-abdomino-pelvien avec PDC

Angioscanner thoraco-abdomino-pelvien

Rachis dorso-lombaire sans PDC

Rachis dorso-lombaire avec PDC
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PDC : avec ou sans injection intraveineuse de produit de contraste iodé
*5 actes pratiqués chez I’adulte et non chez I’enfant n’ont pas éte inclus dans notre logiciel
pour les classes d’age pédiatriques.

Tableau 2 : Classement des 10 actes scanographiques supplémentaires, sélectionnés
pour [I’exploitation des dose efficaces chez I’adulte, en fonction de la région explorée

Région explorée Acte scanographique

Membre supérieur Arthroscanner du membre supérieur

Scanographie unilatérale ou bilatérale de segment du membre supérieur, sans
injection PDC

Scanographie unilatérale ou bilatérale de segment du membre supérieur, avec
injection PDC

Angioscanner des membres supérieurs

Membre inférieur Angioscanner des membres inférieurs

Arthroscanner du membre inférieur

Scanographie de la hanche et du membre inférieur pour conception intégrée par
ordinateur d'une prothéese ostéoarticulaire sur mesure

Scanographie unilatérale ou bilatérale de segment du membre inférieur, sans
injection PDC

Télémétrie des membres inférieurs par scanographie

Scanographie unilatérale ou bilatérale de segment du membre inférieur avec PDC

PDC : avec ou sans injection intraveineuse de produit de contraste iodé

Tableau 3 : Actes de références choisis pour le calcul des doses efficaces des actes sans
donnée dosimétrique de référence chez I’enfant

Actes de référence = Actes sans données de
Région explorée calcul ratio enfant/ adulte réference= détermination des
de référence doses efficaces par calcul a
partir du ratio de référence
Cérébral sans injection - conduit auditif interne
Téte - articulation temporo-mandibulaire
Cérébral avec injection - angioscanner cérébral
- cysternoscanner
Tissus mous du cou sans - tissus mous avec injection
injection - angioscanner cervical
Cou Rachis cervical sans - rachis cervical avec injection
P - discoscanner cervical
Injection - myéloscanner cervical
Cérébral + tissus mous du - tissus mous du cou et de la face
Téte + Cou COu sans injection
Cérébral avec injection + - angioscanner cervico-cérébral
tissus mous
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Thorax

Thoracique sans injection

thorax avec injection
angioscanner thoracique
coroscanner

rachis dorsal sans et avec injection
discoscanner dorsal

myéloscanner dorsal

Abdomen + /- pelvis

Abdomen sans injection

abdomen avec injection
pelvis sans et avec injection
uroscanner

scanner des vaisseaux du foie
pelvimétrie

rachis lombaire sans et avec
injection

sacrum sans et ave injection
rachis lombo-sacré sans et avec
injection

discoscanner lombaire
myéloscanner lombaire

Abdomino-pelvien sans
injection

abdomino-pelvien avec injection
angioscanner abdomino-pelvien
rachis lombo-sacré sans et avec
injection

saccoradiculographie avec
scanographie lombosacrée

Thoraco-abdomino-pelvien

Thoraco-abdomino-pelvien
sans injection

thoraco-abdo-pelvien avec
injection

angioscanner thoraco-abdomino-
pelvien

rachis dorso-lombaire sans et avec
injection
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Annexe 2 : Les Epdl de référence

Tableau 1 : Caractéristiques des études permettant la détermination des facteurs de
conversion (Epdl) de référence

Année de | Année de Auteurs / Type d’étude | Provenance Méthode de calcul
recueil | publication sociétés des données dosimétrique
des savantes
données
2008/2009 2010 IRSN/ INVS Enquéte 50 services de | Calcul a partir du
(23) multicentrique radiologie du | logiciel CT expo
prospective en secteur public | sur fantbmes
France inclus / 4 type s | anthropomorphes /
métropolitaine de scanners/ | méthode MC/ Wt CIPR
recueil chez 103 / prise en compte de
’adulte sur 1 | I’acte entier
semaine
d’activité
NC 2007 CIPR (6) Revue de la consensus Détermination des
littérature d’expert avec 2 | facteurs de pondération
internationale phases de tissulaire
consultation
publique
internationale
2004 2008 B.Wall, D.Hart/ | Etude DOSE Etude incluant | Calcul sur fantémes
Commission DATAMED les enquétes anthropomorphes a partir
européenne multinationale nationales du logiciel IMPACT
(30) européenne dosimétriques | (logiciel de référence) /
rétrospective de 10 pays méthode MC / Wt de la
européens pour | CIPR 103
I’adulte
NC 2000 Shrimpton PC, Etude
Wall BF. multicentrique NC NC
(24) britannigue
NC 1999 Jessen KA, Etude Dosimétrie Calcul a partir de
Shrimpton PC multicentrique adulte pour 4 | fantdmes
(26) danoise régions anthropomorphes adulte
anatomiques | de 16 cm de diamétre
pour la téte et de 32 cm
pour le corps / méthode
MC / pour I’acte entier
NC 1999 Bongartz G, Guide européen Dosimétrie Calcul a partir de
Golding SJ / définissant les adulte pour 4 | fantdmes
Commission critéres de régions anthropomorphes adulte
européenne (18) | qualité pour la | anatomiques/5 | de 16 cm pour la téte et
scanographie types de 32 cm pour le corps
scanners :
Siemens, GE,
Philips, picker,
CGR
NC 2004 Bongartz G, Revue de la Dosimétrie pour | Mesure de la dose
Golding SJ/ littérature I’adulte // 6 absorbée sur fantdmes
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Commission internationale régions standardisés de 16 cm
Européenne sur les méthodes explorées/ 4 pour la téte et 32 cm
19 d’estimation de modéles de pour le corps / Méthode
la dose efficace | scanners: GE, | MC/ logiciel
Philips, IMPACT/pour 1
Siemens, acquisition
Toshiba
2000 2004 Bongartz G, Etude 53 services de | Mesure de la dose
Golding SJ/ européenne radiologie dans | efficace a partir de
Commission multicentrique 8 pays /11 fantdmes
européenne protocoles anthropomorphes/
(29) adulte étudiés et | méthode MC / logiciel
4 protocoles IMPACT
enfants
NC 2004 Shrimpton PC / Revue de la Dosimétrie 6 fantbmes
Commission littérature enfant de 4 mathématiques
européenne internationale classes d’age + | anthropomorphes
(20) adulte /5 représentant enfant
régions et adulte standard /
anatomiques méthode MC
explorées/
3 modéles de
scanners :
Siemens,
Philips, GE
NC 2008 AAPM Revue de la Dosimétrie fantdmes
(21) littérature enfant de 4 anthropomorphes de 16
internationale classes d’age + | cm et 32 cm de diameétre
adulte / 6 / méthode MC / logiciel
régions IMPACT / Wt CIPR 103
anatomiques
2002-2003 2006 Shrimpton PC, | Etude nationale 118 hopitaux | Fantdbmes de 16 cm et 32
Hillier MC / britannique secteur public et | cm de diametre /
NRPB multicentrique privé incluant | méthode MC / Logiciel
(25) 126 scanners/ | IMPACT / doses
1964 patients / 6 | calculées pour un acte
protocoles entier
adultes et 2
protocoles
enfant /5
classes d’age/ 4
modéles de
scanners
NC 2004 Lisbona A. / Revue de la Dosimétrie Fantdmes
SFPM littérature Adulte / 5 anthropomorphes
(22) internationale régions /Méthode MC
anatomiques
2010 2010 Deak Etude Enfants de 4 5 fantémes
27) allemande classes d’age + | anthropomorphes /
monocentrique adulte méthode MC / Logiciel

prospective

sur 5 régions
anatomiques / 1
modele de
scanner siemens
/ 4 protocoles
testés pour
chaque région

ImMPACT/ Wt CIPR 103
utilisés
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NC 2008 Thomas KE, Etude
Wang B canadienne
(28) rétrospective

monocentrique
pédiatrique

1431 actes
inclus sur 12
semaines /5

classes d’age /
5 régions
anatomiques /
10 protocoles/
1 modéle de
scanner GE

5 fantémes

anthropomorphes enfant

de 16 et 32 cm de

diamétre / méthode MC /

Wt CIPR 103 utilisés

NC : données non connues

IRSN : Institut de Radioprotection et de Sureté Nucléaire
INVS : Institut National de Veille Sanitaire

CIPR : Commission Internationale de Protection Radiologique
NRPB : National Radiological Protection Board

Méthode MC : Calculs selon la méthode de Monte Carlo

Wt CIPR 103 : Calculs se basant sur les facteurs de pondération tissulaire établis par le dernier rapport de la
Commission Internationale de Protection Radiologique publié en 2007 ( Rapport n°103)

GE : General Electric
CGR : Compagnie Générale de Radiologie
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Tableau 2 : Détermination des facteurs de conversion de référence pour I’adulte en

fonction de la région anatomique explorée

Epdl (mSv.mGy™*.cm™) selon régions anatomiques

. Abdomen- Thoraco-
Etudes Année
Téte Cou |Téte + Cou Ve pelvis abdomino-
pelvien
Rapport
DRPH/SER ,
n°2010-12 1,7.10° 3 3 3
Selon facteurs 2008/2009 16,8.10 13,5. 10 15.10
tissulaires CIPR
103 (23)(6)
Shrimpton PC, 2,1.10° | 59.10° | 3,1.10° 3 3 3
Wall BE (24) 2000 14.10 15.10 15.10
2,1.10° 3 3 | 12.10%abdomen
Jessen et al (26) 1999 4,8.10 14.10 19.10'3pelvis
European 2310°% s
guidelines on " 3 3 | 15.10abdomen
quality criteria 1999 5,4.10 17.10 19.10pelvis
for CT (18)
Bongartz G, 3
Golding SJ : 3 3 -3 17.10
MSCT dosimetry 2004 2,3.10 5,4.10 19.10
19)
Bongartz G,
Golding SJ : 3 3
European field 2004 2,3.10 19.10
survey (29)
Schrimpton PC, 2
Assessment of 2,1.10 3 3 3 3
patient dose in 2004 5,9.10 3,1.10 14.10 15.10
CT (20)
Rapport N°96 2,1.10° 3 3 3 3 3
AAPM (21) 2008 5,9.10 3,1.10 14.10 15.10 15.10
Shrimpton PC, 2,1.10° 3 3 3 3
Hillier MC (25) 2003 5,9.10 3,1.10 14.10 15.10
Lisbona Albert. 3 3 3 | 15.10abdomen
SFPM(22) 2004 2,3.10 5,4.10 17.10 19.10'3pelvis
Deak (27) 2010 1,9.10° | 5,2.10° 14,6.10°° 15,3.10°
Thomas (28) 2008 2,1.10° | 5,9.10° 14.10°° 15.10°°
IMoyennesiaes 21.10% | 56.10° | 3,1.10°% |156.10%| 155.10° 15.10°
études
[0,0019 ; | [0,0052 ; [0,0136 ;| [0,0144 ;
SIS 0,0023] | 0,0059] L 0,0176] |  0,0166] L
Référence= 3
Etude Dose 2008 | 2.1.10% | 59.10° 14.10° 151'51(10‘?‘3“"’@” 15.10°
Datamed (30) : pelvIS
Vel el 21.10° | 5810°% | 31.10° |14810°%| 152.10° 15.10°
retenue
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Tableau 3 : Détermination des facteurs de conversion de référence pour I’enfant en
fonction de région anatomique explorée et de I’age du patient

Epdl (mSv.mGy’.cm™)

Selon I’age du patient (age de référence)
Sr?élgirz)éa 0-6 mois : S el S 2L 12;2?s?t !
Etudes . 7-30mois | 7anset6 | mois- 12 ans
anatomique | (nouveau- . . 17ans et 6
. . (1an) mois et 6 mois .
exploree né) (5ans) (10 ans) mois
(15 ans)
Rapport N°96 Téte 11.10° 6,7.10° 4107 3,2.10° NC
AAPM (21) / Cou 17.10° 12.10° 11.10° 7,9.10° NC
SFE‘(';'“\“AF;;‘I’{‘ Téte+ Cou | 13.10° 8,5.10° 5,7.10° 4,2.10° NC
BF(24)/ Thorax 39.10° | 26.10° 18.10° 13.10° NC
Schrimpton | Abdomen- | 4153 | 33103 | 50103 15.10° NC
PC, pelvis
Assessment of
patient dose in | Thoraco-
CT (20) / abdomino- | 44.10° 28.10° 19.10° 14.10° NC
Thomas (28) pe|vien

NC : données non retrouvées dans la littérature

Tableau 4 : Facteurs de conversion de référence selon I’age du patient et la région
anatomique explorée

Epdl (mSv.mGy*.cm™)

Selon I’age du patient (age de référence)

Selon la région : 31 mois- | 7anset7 |12@NSeL7| anpartir
anatomique U0 e 7-30 mois | 7 ans et 6 | mois-12 ans | o' L e ans
; (nouveau- . . anset6 | et 6 mois
explorée né) (a) (1an) (a) mois et 6 mois mois (adlulte)
(5ans) (a) | (10 ans) (a)
(15 ans) (b)
Téte 0,011 0,0067 0,004 0,0032 0,00265 0,0021
Cou 0,017 0,012 0,011 0,0079 0,0068 0,0058
Téte + Cou 0,013 0,0085 0,0057 0,0042 0,00365 0,0031
thorax 0,039 0,026 0,018 0,013 0,014 0,0148
abdomen- pelvis 0,049 0,03 0,02 0,015 0,0151 0,0152
VIErEes: 0,044 0,028 0,019 0,014 00145 | 0,015
abdomino-pelvien

(a) Les données ont été mesurées sur un fantdme anthropomorphe de 16 cm de diameétre
(b) Les données ont été mesurées sur un fantdme anthropomorphe de 32 cm de diamétre
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Annexe 3 : Les PDL de référence

Tableau 1 : Caracteristiques des études sélectionnées pour la détermination des produit-
dose- longueur (PDL) de référence

Année de Année de Auteurs/ | Type d’étude | Provenance des Méthode de
recueil des | publication societés données calcul
données savantes dosimétrique
2008/2009 2010 IRSN/ INVS Etude 50 services de Calcul a partir du
(23) multicentrique | radiologie du secteur | logiciel CT expo sur
prospective en | public inclus / 4 type fantbmes
France s de scanners / anthropomorphes /
métropolitaine | recueil chez I’adulte méthode MC/ Wt
sur 1 semaine CIPR 103/ prise en
d’activité compte de I’acte
entier
NC 1999 Bongartz G, | Guide européen Dosimétrie adulte Calcul a partir de
Golding SJ/ | définissant les pour 4 régions fantbmes
Commission criteres de anatomiques / 5 anthropomorphes
Européenne gualité pour la types de scanners : adulte de 16 cm
(18) scanographie Siemens, GE, pour la téte et 32 cm
Philips, Picker, CGR pour le corps
2007-2008 2009 Brisse HJ, Etude 20 sites hospitaliers | Référence pour la
Aubert B / multicentrique correspondants détermination des
SFIPP+ IRSN prospective SFIPP inclus /3 NRD pédiatrique
(37) européenne classes d’age francais / Calcul a
pédiatrique 3 régions partir de fantdbmes
anatomiques / 8 anthropomorphes de
protocoles 16 cm et 32 cm de
pédiatriques / 4 diamétre
modeles de scanners
multicoupes
2007 2009 Hausleiter J, Etude 50 hopitaux inclus NC
Meyer T internationale dont 21 hépitaux
(33) multicentrique | universitaires / 1965
prospective examens de
coroscanners
2002 2003 Pages J, Buls Etude 4 hépitaux inclus Calcul a partir de 3
N multicentrique dont 3 unités de fantbmes
(35) belge radio pédiatrie/ 3 | anthropomorphes
prospective modeles de standard de 16 cm
pédiatrique scanners : Toshiba, | de diametre /
Siemens ou GE / méthode MC / pour
3 classes d’ages/ | un acte entier
3 régions
anatomiques /
protocoles
pédiatriques adaptés
NC 2008 Verdun FR, Etude 10 centres de NC
Gutierrez D multicentrique radiologie inclus/4
(36) suisse classes age
prospective explorées/ 3 régions
pédiatrique anatomiques
2000-2006 2012 Bernier M-0O, Etude Cohorte de 27362 Calcul de le dose
Rehel J-L / multicentrique enfants de 21 mois | absorbée par organe
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IRSN francaise en moyenne / 14 a partir de fantémes
(34) rétrospective services de anthropomorphes
pédiatrique radiologie inclus standards/ méthode
dont 11 services de MC / logiciel CT-
radio pédiatrie/ 22 Expo
scanners différents
2000 2004 Bongartz G, Etude 53 services de Mesure de la dose
Golding SJ/ européenne radiologie dans 8 efficace a partir de
Commission multicentrique | pays/ 11 protocoles fantdmes
Européenne adulte étudiés et 4 anthropomorphes/
(29) protocoles enfants méthode MC /
logiciel IMPACT
2002-2003 2006 Shrimpton Etude nationale | 118 hépitaux secteur | Fantdmes de 16 cm
PC, Hillier britannique public et privé et32cm de
MC / NRPB multicentrique incluant 126 diamétre / méthode
(25) scanners / 1964 MC / Logiciel
patients / 6 IMPACT / doses
protocoles adultes et calculées pour un
2 protocoles enfant / acte entier
5 classes d’age / 4
modéles de scanners
2007 - 2008 2010 IRSN/DRPH | Etude francaise 395 services de Référence pour la
(31) multicentrique | radiologie inclus/6 | détermination des
rétrospective régions anatomiques NRD adulte
explorées / Données | francais / fantdbmes
recueillies pour anthropomorphes
patient adulte type adulte types
(60 & 80 kg)
2008 Thomas KE, Etude 1431 actes inclus sur 5 fantbmes
Wang B (28) canadienne 12 semaines / 5 anthropomorphes
rétrospective classes d’age /5 enfant de 16 et 32
monocentrique | régions anatomiques cm de diametre /
/10 protocoles/ 1 méthode MC / Wt
modele de scanner CIPR 103 utilisés
GE
2005 2005 Mozziconacci | Etude francaise 1 service de NC
JG (32) rétrospective radiologie et 1
service de

rhumatologie / 235
examens inclus sur 6
mois / 3 régions
explorées

NC : données non connues

IRSN : Institut de Radioprotection et de Sureté Nucléaire
INVS : Institut National de Veille Sanitaire
CIPR : Commission Internationale de Protection Radiologique

NRPB : National Radiological Protection Board
SFIPP : Société Francophone d’Imagerie Pédiatrique et Prénatale

DRPH : Direction de la Radioprotection de I’Homme

Méthode MC : Calculs selon la méthode de Monte Carlo
Wt CIPR 103 : Calculs se basant sur les facteurs de pondération tissulaire établis par le dernier rapport de la
Commission Internationale de Protection Radiologique publié en 2007 ( Rapport n°103)
GE : General Electric
CGR : Compagnie Générale de Radiologie
NRD : Niveau de Référence Diagnostique
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Tableau 2 : Classement des études sélectionnées en fonction du mode de pondération

choisi et de la classe d’age étudiée

Age de population Mode de pondération
étudiée Pondération en nombre Pondération en nombre de
d’examens inclus services de radiologie inclus
Enfant 0-6 mois (25)(28) (34) (29) (36)
7-30 mois (25)(28) (34) (35) (36) (37)
31-7anset6 | (25) (28) (34) (29) (35) (36) (37)
mois
7Tanset7 (25) (28) (35) (36) (37)
mois- 12 ans
et 6 mois
12 anset7 (28) (36)
mois- 17ans
et 6 mois
Adulte A partir de | (23) (25) (31) (32) (33) (18) (29)
17 anset7
Mois
Tableau 3 : Les PDL de référence pour le nourrisson de 0 a 6 mois
Région Type d’examen Moyennes pondérées PDLref (c)
anatomique ennb en nb de
d’examens services (b)
@
Téte Cerébral sans PDC 105 314 188
Cérébral avec PDC 823 823
Angioscanner
Sinus
Rocher 151 151
Massif facial
Thorax Sans PDC 82 88 85
Avec PDC
Angioscanner
Coroscanner 64 64
Abdomen-pelvis | Abdominal sans PDC 130 130
Abdominal avec PDC
Pelvis sans PDC
Uroscanner
Abdomino-pelvien 160 160
sans PDC
Abdomino-pelvien
avec PDC
Thoraco- Sans PDC 182 182
abdomino- Avec PDC
pelvien
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Tableau 4 : Les PDL de référence pour le nourrisson de 7 mois a 30 mois

Moyennes pondérées

Région
anatomique Type d’examen , en nb en _nb de PDLref (c)
d’examens services (b)
@
Cérébral sans PDC 170 366 268
Cérébral avec PDC 1056 1056
A Angioscanner
Tete Sinus 134 50 92
Rocher 117 157 130
Massif facial 200 200
Tissus mous sans PDC 825 825
Cou Rachis cervical sans 206 206
PDC
Sans PDC 92 87 90
Avec PDC
Thorax -
Angloscanner
Coroscanner 115 115
Abdominal sans PDC 285 285
Abdominal avec PDC
Pelvis sans PDC
Abdomen- Uroscanner
pelvis Abdomino-pelvien 263 80 202
sans PDC
Abdomino-pelvien avec
PDC
Thoraco- Sans PDC 375 375
abdomino- Avec PDC
pelvien
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Tableau 5 : Les PDL de reférence pour I’enfant de 31 mois a 7 ans et 6 mois

Moyennes pondérées

Région
anatogmique Type d’examen _ennb en nb de PDLref
d’examens services (c)
(C)) (b)
Cérébral sans PDC 277 434 356
Cérébral 1195 1195
avec PDC
Téte Angioscanner
Sinus 75 60 68
Rocher 122 280 174
Massif facial 275 275
Tissus mous sans 781 781
Cou _PDC
Rachis cervical sans 473 473
PDC
Sans PDC 118 104 111
Avec PDC
Thorax -
Angioscanner
Coroscanner
Abdominal sans PDC 365 365
Abdominal avec PDC
Pelvis sans PDC
Abdomen- Uroscanner
pelvis Abdomino-pelvien 392 121 302
sans PDC
Abdomino-pelvien
avec PDC
Thoraco- Sans PDC 495 495
abdomino- Avec PDC
pelvien
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Tableau 6 : Les PDL de reférence pour I’enfant de 7 ans et 7 mois a 12 ans et 6 mois

Région
anatomique

Type d’examen

Moyennes pondéreées

Ennb En nb de
d’examens services (b)
@)

PDLref
(©

Téte

Cérébral sans
PDC

635 755

707

Cérébral avec
PDC

1256

1256

Sinus

63 100

82

Rocher

437 340

388

Massif facial

300

300

Cou

Tissus mous
sans PDC

1152

1152

Rachis cervical
sans PDC

696

696

Thorax

Sans PDC

337 177

241

Avec PDC

Angioscanner

Coroscanner

Abdomen-pelvis

Abdominal sans
PDC

491

491

Abdominal avec
PDC

Pelvis sans PDC

Uroscanner

Abdomino-
pelvien sans
PDC

595 245

420

Abdomino-
pelvien avec
PDC

Thoraco-abdomino-
pelvien

Sans PDC

800

800

Avec PDC
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Tableau 7 : Les PDL de référence pour I’enfant de 12 ans et 7 mois a 17 ans et 6 mois

Région
anatomique

Type d’examen

Moyennes pondérées

ennb
d’examens (a)

en nb de
services (b)

PDLref (c)

Téte

Cérébral sans
PDC

680

1000

840

Cérébral avec
PDC

1384

1384

Sinus

75

75

Rocher

Massif facial

Cou

Tissus mous sans
PDC

471

471

Rachis cervical
sans PDC

603

603

Thorax

Sans PDC

201

460

331

Avec PDC

Angioscanner

Coroscanner

Abdomen-pelvis

Abdominal sans
PDC

500

500

Abdominal avec
PDC

Pelvis sans PDC

Uroscanner

Abdomino-pelvien
sans PDC

395

395

Abdomino-pelvien
avec PDC

Thoraco-
abdomino-pelvien

Sans PDC

462

462

Avec PDC
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Tableau 8 : Les PDL de référence pour I’adulte

Moyennes pondérées

Région
anatomique Type d’examen , en nb en Ob de PDLref (c)
d’examens services (b)
(@)
Cérébral sans PDC 1032 1018 1026
Cérébral avec PDC 1816 1816
o Angioscanner
Uil Sinus 310 310
Rocher 337 337
Massif facial 360 360
Cou Rachis cervical sans 1143 460 801
PDC
Sans PDC 340 522 413
Avec PDC 550 421 507
Thorax Angioscanner 866 549 760
Coroscanner 885 885
Rachis thoracique 1143 460 801
sans PDC
Abdominal sans PDC 459 847 653
Abdominal avec 627 627
PDC
Pelvis sans PDC 485 570 527
Uroscanner 389 639 514
: Abdomino-pelvien 772 772
Abdomen-pelvis sans PDC
Abdomino-pelvien 1208 706 1041
avec PDC
Rachis lombaire sans 1143 460 801
PDC
Sacrum sans PDC 1143 460 801
Thoraco- Sans PDC 955 955
abdomino- Avec PDC 1217 1217
pelvien

PDC : avec ou sans injection intraveineuse de produit de contraste iodé

Nb : nombre

(a) Moyennes obtenues en pondérant le PDL de chaque étude concernée, par le nombre d’actes
scanographiques inclus dans I’étude.
(b) Moyenne obtenue en pondérant le PDL de chaque étude concernée, par le nombre de services de
radiologie inclus dans I‘étude
(c) Moyenne totale obtenue en pondérant chaque moyenne sus-citée par le nombre d’études dont elle

est issue




Tableau 9 : PDL de référence (PDLref) par type d’acte scanographique selon I’age du

patient

Région
explorée

Type d’examen

PDLref
ADULTE

PDLref ENFANT

0-6 mois

7-30 mois

31 mois-
7ans et 6
mois

7anset7

mois-12

ans et 6
mois

12 anset7
mois- 17 ans
et 7 mois

Téte

Cérébral sans injection
PDC

1026

188

268

356

707

840

Cérébral avec injection
PDC

1816

823

1056

1195

1256

1384

Scanographie du massif
facial

360

NC

200

275

300

NC

Scanographie des sinus

310

NC

92

68

82

75

Scanographie unilatérale
ou bilatérale du rocher et
de I'oreille moyenne

337

151

130

174

388

NC

Angioscanner cérébral

NC

Cysternoscanner

NC

Scanographie unilatérale
ou bilatérale de I'angle
pontocérébelleux et/ou du
méat acoustigue interne

NC

Arthroscanographie
unilatérale ou bilatérale
de l'articulation
temporomandibulaire

NC

Cou

Scanographie des tissus
mous du cou, sans
injection PDC

NC

NC

825

781

1152

471

Scanographie des tissus
mous du cou, avec
injection PDC

NC

Angioscanner cervical

NC

Rachis cervical sans
injection PDC

801

NC

206

473

696

603

Rachis cervical avec
injection PDC

NC

Discoscanner cervical*

NC

Myéloscanner cervical

NC

Téte + Cou

Angioscanner
cervicocérébral

NC

Scanographie des tissus
mou du cou + de la face

NC

Thorax

Thorax sans injection
PDC

340

85

90

111

241

331

Thorax avec injection
PDC

550

NC

Angioscanner thoracique

866

NC

Coroscanner

885

64

| 115

NC

Rachis dorsal sans
injection PDC

801

NC

Rachis dorsal avec
injection PDC

NC

Discoscanner dorsal*

NC

Myéloscanner dorsal

NC

NC

Abdomen sans injection
PDC

653

130

285

365

491

500
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Abdomen+
/-pelvis

Abdomen avec injection
PDC

627

NC

Pelvis sans injection PDC

527

NC

Pelvis avec injection PDC

NC

NC

Uroscanner

514

NC

Abdo + pelvis sans
injection PDC

772

160 202

302

420

395

Abdo + pelvis avec
injection PDC

1041

NC

Angioscanner abdomino-
pelvien

NC

Scanographie des
vaisseaux du foie pour
étude de la vascularisation
a au moins 3 temps
différents

NC

Pelvimétrie par
scanographie*

NC

Rachis lombaire sans
injection PDC

801

NC

Rachis lombaire avec
injection PDC

NC

Sacrum sans injection de
PDC

801

NC

Sacrum avec injection de
PDC

NC

Rachis lombo-sacré sans
PDC

NC

Rachis lombo-sacré avec
PDC

NC

Discoscanner lombaire*

NC

Myéloscanner lombaire

NC

Saccoradiculographie
avec scanographie
lombosacrée*

NC

Thoraco-
abdomino-
pelvien

Thoraco-abdomino-
pelvien sans PDC

995

182 375

495

800

492

Thoraco-abdomino-
pelvien avec PDC

1217

NC

Angioscanner thoraco-
abdomino-pelvien

NC

Rachis dorso-lombaire
sans PDC

NC

Rachis dorso-lombaire
avec PDC

NC

PDC : avec ou sans injection intraveineuse de produit de contraste iodé
NC : non connus ; valeurs non retrouvées dans la littérature

* ces 5 examens ne sont pas réalisés chez I’enfant
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Annexe 4 : Les doses efficaces de référence

Tableau 1 : Caractéristiques des études sélectionnées pour la détermination des doses
efficaces de référence

IS _de ) Auteurs / Méthode
recueil Année de o znz o2 Provenance rfl .
o sociétés | Type d’étude , d’estimation
des publication des donnees L
z savantes d03|metrlque
données
2007 2010 Etard C/ Revue de la Principales Détermination des doses
Sinno- littérature sources : efficaces moyennes /
Tellier internationale guides des Calcul sur adulte
S /IRSN/ depuis 2001 procédures / standard (70kg)/ sur acte
INVS études complet / Wt CIPR 60
3) multicentriques utilisés
francaises,
européennes ou
nord-américaines
2005- 2006 2007 Galanski M, | Etude allemande | 5 classes d’age Calcul dose efficace
Nagel HD, | multicentrique [ étudiée /4 régions | moyennes pour I’enfant +
Stamm G. dosimétrique / scanners multi ratios dose efficace
(39) pédiatrique coupe enfant/ adulte
NC 2008 Thomas KE, Etude 1431 actes inclus Calcul ratios dose
Wang B canadienne sur 12 semaines / | efficace enfant/ adulte / 5
(28) rétrospective | 5 classes d’age / fantdmes
monocentrique 5 régions anthropomorphes enfants
anatomiques / de 16 et 32 cm de
10 protocoles/ | diamétre / méthode MC /
1 modele de Wt CIPR 103 utilisés
scanner
multicoupe GE
NC 2007 Fujii K, Etude japonaise 2 catégories Calcul ratios dose
Aoyama T, | multicentrique d’age / efficace enfant/ adulte / a
Koyama S, 2 régions partir de dose absorbée
Kawaura C explorées / aux organes / sur
(41) scanners multi fantdmes
coupe anthropomorphes
composeé de dosimétres
photodiodes / méthode de
MC /protocoles
spécifiques pour
I’enfant / Wt CIPR 60
utilisés
NC 2006 Theocharopo Etude 6 classes d’age / Calcul ratios dose
ulos N, dosimétrique 3 régions efficace enfant/adulte a
Damilakis J grecque anatomiques / partir de I’énergie
(40) scanners multi transmise aux régions

coupe

explorées / sur fantdbmes
anthropomorphes
cylindriques de rayons
variables composés d’eau
/méthode de MC
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Tableau 2 : Ratios dose efficace enfant/adulte permettant le calcul des doses efficaces de

référence chez I’enfant

Reégion | Type _ Ratio dose efficace enfant / adulte en fonction de I'age
explorée | d’exploration Acte de 0-6 7 31 |7anset| 12anset | Adulte
référence par mois | Mois- | mois- | 7 mois- | 7 mois-
type 30 | 7ans | 12ans | 17 ans et
d’exploration mois | et6 et6 6 mois
mois | mois
Téte sans injection ce_re_bral_ sans 0.96 0.83 | 066 1,05 1 1
injection
avec injection ce_repral_avec 2.36 186 | 1.26 1,05 0,96 1
injection
Cou Tissus mous | tissus mous
du cou sans 2,7 1,9 1,6 1,75 0,6 1
injection
Rachis Rachis
cervical sans 0,75 0,56 1,1 1,1 0,9 1
injection
Téte + Tissus mous | Cérébral + tissus
Cou mous du cou sans 3 2,1 1,86 1,92 0,79 1
injection
angioscanner | Cérébral avec
injection + tissus 2,58 188 | 15 15 0,75 1
mous
horax Thoracique sans | o g6 | 047 | 04 | 062 | 092 1
injection
Abdorr_]en Abdomgn ou Aqume_n sans 0,64 0,85 | 0,73 0,74 0.76 1
-pelvis pelvis injection
Abdomen + Abdomino-
pelvis pelvien sans 0,65 0,51 0,5 0,53 0,5 1
injection
Thoraco-abdomino- Thoraco-
pelvien abdomino-pelvien 0,54 0,7 0,63 0,75 0,47 1

sans injection
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Tableau 3 : Dose efficace de réference (Eref) par type d’acte scanographique

selon I’age du patient

Région
explorée

Type d’examen

Eref
ADULTE

Eref ENFANT

mois

7-30
mois

31 mois-
7ans et 6
mois

7anset7
mois-12 ans
et 6 mois

12 ans et
7 mois- 17
anset7
mois

Téte

Cérébral sans
injection PDC

PDL Ref

Cérébral avec
injection PDC

PDL Ref

Scanographie du
massif facial

PDL Ref

15

PDL Ref

0,9

Scanographie des
sinus

PDL Ref

1,3(39)

PDL Ref

Scanographie
unilatérale ou
bilatérale du rocher et
de I'oreille moyenne

PDL Ref

1,2

Angioscanner
cerébral

2,1(3)

3,9

2,6

2,2

Cysternoscanner

2,1(3)

3,9

2,6

2,2

Scanographie
unilatérale ou
bilatérale de I'angle
pontocérébelleux
et/ou du méat
acoustique interne
[conduit auditif
interne]

0,7(3)

0,7

0,6

0,5

0,7

0,7

Arthroscanographie
unilatérale ou
bilatérale de
l'articulation

temporomandibulaire

0.3(3)

0,3

0,2

0,2

0,3

0,3

Cou

Scanographie des
tissus mous du cou,
sans injection
intraveineuse de
produit de contraste

5,2(3)

14

PDL Ref

Scanographie des
tissus mous du cou,
avec injection
intraveineuse de
produit de contraste

5,2(3)

14

9,9

8,6

91

3,2

Angioscanner
cervical

3,1(3)

8,4

59

54

19

Rachis cervical sans
injection PDC

PDL Ref

3,5

PDL Ref

Rachis cervical avec
injection PDC

8,4(3)

6,3

4,7

9,2

9,2

7,6

Discoscanner
cervical*

8,4(3)

Myéloscanner
cervical

13(3)

9,7

7,3

14,3

14,3

11,7

Téte + Cou

Angioscanner
cervicocérébral

5,2(3)

13,4

9,8

7,6

7,6

3,9

Scanographie des
tissus mou du cou +
de la face

5,.2(3)

15,5

11,2

9,7

10

4,1
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Thorax sans injection

PDC PDL Ref
Thorax avec injection PDL Ref 5.4 38 33 5 75
PDC
Angioscanner PDL Ref 84 6 51 7.9 118
thoracique
Thorax Coroscanner PDL Ref 2,5 3,9 5,9
Rachis dorsal sans PDL Ref 7.8 5,5 a7 7.3 108
injection PDC
Rachis dorsal avec
injection PDC 8,4(3) 55 3,9 34 52 7,7
Discoscanner dorsal* 8,4(3)
Myéloscanner dorsal 13(3) 8,6 6,1 | 5,2 8 12
Abdomen sans
injection PDC PDL Ref
Abdomen avec
injection PDC PDL Ref 6,1 8,2 7 71 7,3
Pelvis sans injection
PDC PDL Ref 52 6,9 59 6 6,1
Pelvis avec injection
PDC 5,3(3) 34 4,5 3,9 3,9 4
Uroscanner PDL Ref 5 6,7 5,8 5,8 6
Abdo + pelvis sans
injection PDC PDL Ref
Abdo + pelvisavec | o) per | 104 | 82 8 8,5 8
injection PDC
Angioscanner abdo- 22(3) 14,3 11,2 11 11,7 11
pelvien
Scanographie des
vaisseaux du foie
pour étude de |a 23(3) 147 | 195 16,8 17 175
vascularisation a au
moins 3 temps
Abdomen- différents
elvis Pelvimétrie par
P scanographie* 0.8(3)
Raghl_s Io_mbalre sans PDL Ref 78 10,5 9 9.1 9.3
injection PDC
Rachis lombaire avec
injection PDC 8,4(3) 5,4 7,1 6,1 6,2 6,4
Sacrum sans injection
de PDC PDL Ref 78 10,5 9 91 9,3
Sacrum avec injection
de PDC 8,4(3) 54 7,1 6,1 6,2 6,4
Rachis lombo-sacré
sans PDC 16,7(3) 10,8 8,5 8,3 8,8 8,3
Rachis lombo-sacré
avec PDC 16,7(3) 10,8 8,5 8,3 8,8 8,3
Discoscanner
lombaire* 8:4(3)
Myéloscanner 13(3) 83 11 9,5 9,6 9,9
lombaire
Saccoradiculographie
avec scanographie 13(3)
lombosacrée*
membre supéreur | 199 NC
Membre
supérieur Angioscanner des 7(3) NC
membres supérieurs
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Scanographie
unilatérale ou
bilatérale de segment
du membre supérieur,
sans injection PDC

1,8(3)

NC

Scanographie
unilatérale ou
bilatérale de segment
du membre supérieur,
avec injection PDC

1,8(3)

NC

Membre
inférieur

Arthroscanner du
membre inférieur

8,5(3)

NC

Angioscanner des
membres inférieurs

45(3)

NC

Scanographie
unilatérale ou
bilatérale de segment
du membre inférieur,
sans injection PDC

0,1(3)

NC

Scanographie
unilatérale ou
bilatérale de segment
du membre inférieur
avec PDC

0,1(3)

NC

Scanographie de la
hanche et du membre
inférieur pour
conception intégrée
par ordinateur d'une
prothése
ostéoarticulaire sur
mesure

17(3)

NC

Télémétrie des
membres inférieurs
par scanographie

1,8(3)

NC

Thoraco-
abdomino-
pelvien

Thoraco-abdomino-
pelvien sans PDC

PDL Ref

Thoraco-abdomino-
pelvien avec PDC

PDL Ref

9,8

12,7

11,4

13,6

8,5

Angioscanner
thoraco-abdomino-
pelvien

39(3)

211

27,3

24,6

29,2

18,3

Rachis dorso-
lombaire sans PDC

16,7(3)

11,7

10,5

12,5

7,8

Rachis dorso-
lombaire avec PDC

16,7(3)

11,7

10,5

12,5

7,8

PDC : avec ou sans injection intraveineuse de produit de contraste iodé

PDL Ref : Produit Dose Longueur de Référence ; calcul de la dose efficace de référence a

partir du PDL de référence et du facteur de conversion correspondants a chaque type d’acte.
NC : Non Connus ; aucune dose efficace enfant n’a pas été retrouvée dans la littérature pour
les scanners des membres supérieurs et inférieurs.

*ces 5 actes ne sont pas réalisés chez I’enfant
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Annexe 5 : « ScanDose »

Réference 1 : Cahier des charges de I’outil informatique

| / PRINCIPE

Mettre a disposition du médecin généraliste en cabinet un outil informatique permettant de
calculer, pour chacun de ses patients, la dose efficace cumulée d’irradiation diagnostique
par scanner.

11/ EXIGENCES
L’outil informatique doit :
- étre simple et rapide d’utilisation
- étre accessible sur tous les ordinateurs PC
- permettre de calculer :
- pour chaque examen scanographique, la dose efficace correspondante a
laquelle est exposee le patient
- pour chaque patient, la dose efficace d’irradiation cumulée par scanner regue
jusgu’a présent.
- permettre de communiquer avec le patient en convertissant la dose efficace cumulée :
- endurée d’exposition environnementale
- en code couleur illustrant le risque engendré par cette irradiation.

111/ DESCRIPTION DE L’OUTIL

e Le médecin généraliste remplira 2 rubriques

La rubrique 1/ ne sera a remplir que pour la premiére saisie d’information concernant le
patient.
La rubrique 2/ sera a remplir a chaque examen scanographique

1/ Identification du patient :
A/ Nom

B / Prénom

C / Date de naissance

2/ Données relative a I’examen :

A / Date de réalisation de I’examen

B / Zone anatomique explorée : cerveau, cou, thorax, abdomen, pelvis, bassin, membres
inférieur, membres supérieur

Puis 2 possibilités :
A/ Le produit dose lonqueur (PDL) est présent sur le compte - rendu du radiologue :

- donnée obligatoirement présente lorsque I’examen concerne la téte, le cou , le
thorax, I’abdomen ou le pelvis,

72



- inscrire le PDL de I’examen ; si I’examen comprend plusieurs zones
anatomiques inscrire le PDL pour chaque zone.

B / Le produit dose longueur n’est pas a disposition du médecin :
- cas concernant les scanners realisés pendant une hospitalisation ou les scanners
intéressants le bassin ou les membres,
- choisir le type d’examen réalisé en fonction de la région irradiée.

e A partir de ces données I’outil calculera

1/ L’ age du patient au moment de I’examen

2 | La dose efficace en mSv de I’examen

3/ La dose efficace cumulée par scanner jusqu’a présent pour le patient : cette donnée,
individuelle pour chaque patient, devra étre stockée dans une base de données et pouvoir étre
réutilisée pour étre additionnée a la dose efficace de chaque nouvel examen.

4 / La dose équivalente en durée d’irradiation environnementale en France (en mois ou
année)

5/ Le risque représenté par la dose efficace cumulée sera ensuite illustré par un code
couleur.

IV/ CONCEPTION DE L’OUTIL

e Calcul de la dose efficace de I’examen : 3 possibilités

Données PDL communiqué PDL non communiqué

del'examen l / \

Données Facteurs de conversion PDL moven de Dose Efficace
de 1a littérature DE =Epdl X PDL référence en France movenne en France
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1/ Lavaleur du PDL est communigué, calcul a partir des facteurs de conversion (Annexe
2).

2. Lavaleur du PDL n’est pas communiquée, il existe un PDL moyen en France connu,
calcul a partir des PDL de références (Annexe 3).

3. Lavaleur du PDL n’est pas communique, il n’existe pas de valeur de PDL moyen
connu, inscription directe de la dose efficace moyenne pour I’examen en France (Annexe 4).

o Conversion en Dose équivalente de durée d’irradiation
environnementale

1 an d’irradiation environnementale = 2,43 mSv
1 mois d’irradiation environnementale = 0,2 mSv

Equivalent en nombre d’année d’exposition environnementale = E cumulée / 2,43 (1)
Equivalent en nombre de mois d’exposition environnementale = E cumulée/ 0,2 (2)

(1) Cette formule sera utilisée lorsque E cumulée > 2,43
(2) Cette formule sera utilisée lorsque E cumulée < 2,43

o Conversion en une couleur illustrant le risque stochastique = risque
de cancers a long terme

Les études récentes prouvent qu’il existe un exces statistiquement significatif de risque
de cancer a partir d’une dose cumulée de 100 mSv chez I’lhomme.

Affichage de la dose efficace cumulée en une couleur selon le code couleur suivant :
VERT lorsque 0 mSv < Dose efficace cumulée < 50 mSv
ORANGE lorsque 50 mSv < Dose efficace cumulée < 100 mSv
ROUGE lorsque Dose efficace cumulée > 100 mSv
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Réference 2 : Informations préliminaires a I’ utilisation

Cet outil est le fruit d'un travail de these de médecine générale. Il va vous permettre de
connaitre, pour chacun de vos patients (enfant et adulte), la dose efficace d’irradiation par
scanner qu’il a déja recu au cours de sa vie. Le but est de sensibiliser médecins et patients
aux doses d'irradiation recues par scanner. Les donnees utilisées sont issues de I'état actuel
des connaissances sur les doses d’irradiation en Europe en Juin 2012.

1/ Ou’est-ce-que la dose efficace ?

La dose efficace d’un scanner représente I’'impact de la dose d’irradiation regue par le patient
en matiere de risque pour I’organisme entier. C’est la grandeur recommandée au niveau
international pour estimer I’exposition de la population aux rayonnements ionisants. Elle est
calculée a partir :

- de la dose absorbée par chaque organe

- de la radiosensibilite de chaque organe irradié
Elle permet d'évaluer un risque et de comparer entre elles les différentes expositions aux
rayonnements ionisants (exposition naturelle ou artificielle). Elle s’exprime en milliSievert
(mSv). Le tableau ci-dessus expose les ordres de grandeurs des doses efficaces (figure 1).

10 000 mSv : irradiation aigué / mort rapide

1000 mSv : irradiation aigué / signes cliniques

20 mSv : limite annuelle Iégale pour les travailleurs exposés

10 mSv : un scanner abdomino-pelvien

2,5 mSy : irradiation environnementale annuelle & Paris

1,3 mSv : irradiation médicale annuelle moyenne en France en 2007

1 mSv : limite annuelle légale pour la population en radiodiagnostic

0,4 mSv : irradiation liée a Tchernobyl en France en 1986*
* jrradiation hétérogéne, importance de I'age.

0,02 mSv : une radiographie de thorax de face

Figure 1. Ordres de grandeur des doses efficaces

2/ Quand faut-il s’inquiéter ?

Les études actuelles montrent un excés statistiquement significatif de risque de cancer
chez I’homme a partir de 100 mSv(1) d’irradiation cumulée. En —dessous de ce seuil, le
calcul de risque est tres controversé. Ce risque s’exprime en matiére de sur-risque par rapport
a I’incidence spontanée des cancers en France. Il ne s’exprime pas de maniére individuelle
pour un patient mais s’étudie sur la base d’une population. Il se base notamment sur I’étude
des survivants d’Hiroshima et Nagasaki (2).

Il faut garder a I’esprit que I’enfant est particulierement exposé a ce risque par la
radiosensibilité importante de ses organes. Plus un individu est irradié t6t, plus le risque de
cancer radio induit est important: la Commission Internationale de Protection
Radiologique considere que ce risque est 3 fois plus élevé chez I’enfant a naitre et jusque I’age de
10 ans, cing a dix fois plus faible chez I’adulte de plus de 60 ans (3).

Dans I’état actuel des connaissances, au vu de la polémique suscitée par le calcul de risque
pour de faibles doses d’irradiation, nous n’abordons pas dans cet outil le calcul précis du
risque. Seul un code couleur est présent pour illustrer ce sur-risque d’apparition de
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cancer : La couleur verte correspond a I’absence de risque démontré ; la couleur orange
correspond a un risque incertain et la couleur rouge correspond a un risque démontré par les
études epidemiologiques.

3/ Qu’est-ce que I’irradiation environnementale ?

L’irradiation environnementale correspond aux rayonnements ionisants que notre corps recoit
dans la vie quotidienne. Elle représente 2,4 mSv/an/ individu en moyenne en France. (4).
Elle se répartit en différentes sources d’exposition selon qu’elles proviennent du milieu
naturel ou des activités humaines ( figure 2).

Ingestion
(alimentation)

0,2
Essais Rejets
Eieliie=y installation
Tchernobyl nucléaire
0,00001

08 \ Environnement /

Radon Rayonnement
(habitation) cosmique

13 0,4
Rayonnement

Tellurique

0,5

Figure 2. Doses annuelles moyennes par individu en France (en mSv) de [I’exposition
environnementale (4)

Cette irradiation environnementale est trés variable dans le monde. A Paris, elle est en
moyenne de 2,4 mSv/an/ individu. Dans certaines régions du monde a forte activité tellurique,
elle peut atteindre 70 mSv/an/individu (Iran).

L’outil informatique présenté ici permet de convertir la dose efficace cumulée par scanner
en mois ou année d’irradiation environnementale. Cette donnée permet de mieux
appréhender les doses recues par scanner dans notre quotidien.

Bibliographie :

(1) United Nations Scientific Committee on the Effects of Atomic Radiation. Rapport du
Comité scientifique des Nations Unies pour I’étude des effets des rayonnements ionisants
2010. United Nations Publication; 2011.

(2) Preston DL, Ron E, et al. Solid cancer incidence in atomic bomb survivors: 1958-1998.
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(3) International Commission on Radiological Protection (ICRP), 2007. Recommandations of
the ICRP. IRCP Publication 103 Annals of the ICRP Volume 37(2-4) Oxford, Pergamon
Press

(4) Lochard J., Schneider T. Rapport n° 268. La gestion du risque associé aux dechets
radioactifs a haute activité et a vie longue. Dossier n°l. Quelques éléments sur la
radioactivité, les effets des faibles doses et la radioprotection. 2000 aout
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Reférence 3 : Mode d’emploi de I’outil

Actions préliminaires a I’utilisation:

- Selon le dossier choisi, la version du logiciel est compatible avec Excel 97-2003 ou
Excel 2007.

- S’assurer tout d’abord que la protection Excel de votre ordinateur soit moyenne pour
pouvoir ouvrir correctement les fichiers. Pour y avoir acces, allez dans la barre d’outil
Excel, chaisir « outil » puis « macro » puis « sécurité » et enfin cliquer sur « niveau de
sécurité moyen ».

- Choisir « activer les macros » lorsque demandé.

1/ Renseigner obligatoirement les nom, prénom et date de naissance (au format
JIMM/AAAA) lors de la premiére saisie d'examen.

2/ Chaque ligne du tableau correspond a un examen scanographique: dans chaque ligne,
renseigner obligatoirement les rubriques date, région et scanner.

3/ Rubrique "Date™ : Inscrire la date de réalisation de I'examen au format JJJMM/AAAA.
4/ Rubrigue ""Région"": Choisir, a l'aide du menu déroulant, la région anatomique irradiée.
Les examens concernant le rachis sont classés dans les régions auxquelles ils appartiennent.
Par exemple, le scanner du rachis cervical sera classé dans la région "cou".

Pour les examens intéressant plusieurs régions anatomiques les rubriques "téte + cou™ et
"thoraco-abdomino-pelvien" sont disponibles.

Les scanners des membres ne sont disponibles que pour I'adulte dans la rubrique "membres
supérieurs adulte™ ou « membre inférieur adulte » . L'état actuel des connaissances ne nous
permet pas d'inclure les scanners des membres pour I'enfant.

Les examens de discoscanners, pelvimétrie par scanner et saccoradiculographie ne sont jamais
réalisés chez les enfants et ne sont donc pas disponibles pour celui-ci.

5/ Rubrique' Scanner'’ : Choisir, a I'aide du menu déroulant, I'examen correspondant. Les
scanners n'ayant pas nécessité I'injection intraveineuse d'un produit de contraste iodé sont
nommeés avec l'adjectif "sans injection PDC"; les scanners ayant nécessité l'injection
intraveineuse d'un produit de contraste iode sont nommeés avec l'adjectif "avec injection
PDC"; les scanners injectés ayant permis une exploration plus précise des vaisseaux sont
nommes "angioscanner".

6/ Rubrigue ""PDL" : A ne renseigner que si le PDL (Produit Dose Longueur ) est présent
sur le compte rendu de I'examen. Inscrire le chiffre exprimé en mGy.cm. Si aucun PDL n'est
disponible (cas des scanners réalisés en hospitalisation ou des scanners des membres) laisser
la case vide. Si le compte-rendu de I'examen affiche plusieurs PDL, ils correspondent chacun
a un examen distinct. 1l faut donc renseigner 1 ligne par PDL affiché.

7/ Rubrigue ""Dose efficace"': Ne rien inscrire dans cette rubrique. La dose efficace
correspondante & I’examen s’affiche ici automatiquement.

8/ La dose efficace cumulée s’inscrit ensuite en haut de page ainsi que sa conversion en
durée d’exposition environnementale (mois ou année). Une couleur s’affiche également selon
un code explicité dans « A propos ».

9/ Lorsque toutes les informations sont saisies sur la fiche dosimétrique, la fermer a I’aide de
la croix située en haut a droite de I’écran sans I’enregistrer. La fiche dosimétrique est
alors automatiquement enregistrée dans le dossier « Archive Fiches ». Les données de la fiche
sont également automatiquement exportées au format xml dans le dossier « Export Auto

xml ».
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Réference 4 : L’outil informatique ScanDose
(CD ROM gravé avec les versions compatibles Excel 2007 et Excel 97-2003)
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Résumeé

La prescription du scanner en médecine générale s’est aujourd’hui démocratisée. Pourtant, en
France, les médecins géneralistes sont tres peu sensibilises aux doses de rayonnement
délivrées par cet examen. Elles sont sous estimées alors qu’elles représentent 58% de la dose
totale délivree par I’imagerie diagnostique.

Comment optimiser le recueil des doses d’irradiation par scanner regues par les patients en
médecine générale ?

Nous avons etudié la dose d’irradiation moyenne regue par nos patients pour chaque type d’
acte scanographique en France. Une revue systématique de la littérature, principalement
européenne, a été menée de 1999 a 2012 a partir de Pubmed et des sites nationaux et
internationaux des sociétés savantes de radioprotection et physique médicale.

Cette revue a fourni une base de données dosimétriques en fonction de la région anatomique
irradiée et de I’age du patient. Pour I’adulte, les 18 études sélectionnées nous ont permis de
déterminer une dose efficace pour 60 actes scanographiques. Chez I’enfant, 13 études ont été
sélectionnées incluant 45 actes pédiatriques.

Nous avons alors créé un outil informatique permettant le calcul personnalisé de la dose
efficace cumulée recue par scanner. Cet outil simple, recueille et additionne les doses
efficaces recues par les examens scanographiques tout au long de la vie du patient. Il peut étre
étendu aux autres examens d’imagerie diagnostique.

Il est original, ergonomique et facilement intégrable a un logiciel professionnel. 1l permet une
premiére approche en matiere de radioprotection des patients et non un calcul précis des
risques encourus qui restent encore a évaluer.

Cet outil est perfectible et doit étre évalué aupres d’un panel de médecins généralistes. Il
devrait étre largement diffusé aux professionnels et la base de données mise a jour
régulierement. Ces missions pourraient étre assurées par un département de recherche
universitaire ou mieux encore, par un institut de santé publique.

Mots-clés : suivi dosimétrique, irradiation par scanner, dose efficace cumulée, médecine
générale, outil informatique, radioprotection.
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Abstract

Prescribing CT in general practice is now democratized. However, in France, GPs are not
very sensitive to the radiation dose delivered by this review. It is underestimated although it
represents 58% of the total dose delivered by diagnostic imagery.

How to optimize the collection of radiation doses received by the scanner by patients in
general practice?

We studied the average radiation dose received by our patients for each type of CT exam in
France. A systematic review of the literature, mainly European, was conducted between 1999
and 2012 from Pubmed and sites of national and international radiation protection and
medical physics societies.

This review has provided a basis of dosimetric data based on anatomical region irradiated and
age of the patient. For adults, the 18 selected studies allowed us to determine an effective dose
for 60 different CT examinations. For children, 13 studies were selected including 45
different pediatric examinations.

From our database, we have created a tool for calculating personal cumulative effective dose
received by scanner. This tool collects and adds the effective doses received by CT
examinations throughout the patient's life. It can be extended to other diagnostic imaging
exams.

It is original, ergonomic and easily integrated into a professional software. It allows a first
approach to radiation protection of patients and not a precise calculation of the risks that are
still being assessed.

This tool can be improved and should be evaluated by a panel of doctors.
It should be widely disseminated to professionals and the database updated regularly. These
tasks could be performed by a university research department or better yet, a public health
institute.

Keywords: dosimetric monitoring, CT irradiation, cumulative effective dose, general
medicine, primary care, software tool, radiation protection
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