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Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je
m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de humanité.
Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur
sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de
mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ’honneur et les
nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.
Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
Considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et
mon patient.
Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa
conception.
Meéme sous la menace, je n‘userai pas mes connaissances médicales
d’une facon contraire aux lois de Uhumanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Geneve, 1948
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240 | MOULINE Souhail Pr Ass | Microbiologie-virologie

241 AZIZl Mounia Pr Ass | Néphrologie

242 | BENYASS Youssef Pr Ass | Traumato-orthopédie

243 | BOUHAMIDI Ahmed Pr Ass | Dermatologie

244 | YANISSE Siham Pr Ass | Pharmacie galénique

245 | DOULHOUSNE Hassan Pr Ass | Radiologie

246 | KHALLIKANE Said Pr Ass | Anesthésie-réanimation

247 | BENAMEUR Yassir Pr Ass | Médecine nucléaire

248 | ZIRAOUI Oualid Pr Ass | Chimie thérapeutique

249 | IDALENE Malika Pr Ass | Maladies infectieuses

250 | LACHHAB Zineb Pr Ass | Pharmacognosie

251 ABOUDOQOURIB Maryem Pr Ass | Dermatologie




252 | AHBALA Tariq Pr Ass | Chirurgie générale

253 | LALAOUI Abdessamad Pr Ass | Pédiatrie

254 | ESSAFTI Meryem Pr Ass | Anesthésie-réanimation

255 | RACHIDI Hind Pr Ass | Anatomie pathologique

256 | FIKRI Qussama Pr Ass | Pneumo-phtisiologie

257 | ELHAMDAOUI Omar Pr Ass | Toxicologie

258 | EL HAJJAMI Ayoub Pr Ass | Radiologie

259 | BOUMEDIANE El Mehdi Pr Ass | Traumato-orthopédie

260 | RAFI Sana Pr Ass | Endocrinologie et maladies
métaboliques

261 | JEBRANE llham Pr Ass | Pharmacologie

262 | LAKHDAR Youssef Pr Ass | Oto-rhino-laryngologie

263 | LGHABI Majida Pr Ass | Médecine du Travail

264 | AIT LHAJ El Houssaine Pr Ass | Ophtalmologie

265 | RAMRAOUI Mohammed-Es-said Pr Ass | Chirurgie générale

266 | EL MOUHAFID Faisal Pr Ass | Chirurgie générale

267 | AHMANNA Hussein-choukri Pr Ass | Radiologie

268 | AIT M’BAREK Yassine Pr Ass | Neurochirurgie

269 | ELMASRIOUI Joumana Pr Ass | Physiologie

270 | FOURA Salma Pr Ass | Chirurgie pédiatrique

271 | LASRI Najat Pr Ass | Hématologie clinique

272 | BOUKTIB Youssef Pr Ass | Radiologie

273 | MOUROUTH Hanane Pr Ass | Anesthésie-réanimation

274 | BOUZID Fatima zahrae Pr Ass | Génétique

275 | MRHAR Soumia Pr Ass | Pédiatrie

276 | QUIDDI Wafa Pr Ass | Hématologie

277 | BEN HOUMICH Taoufik Pr Ass | Microbiologie-virologie




278 | FETOUI Imane Pr Ass | Pédiatrie

279 | FATH EL KHIR Yassine Pr Ass | Traumato-orthopédie
280 | NASSIRI Mohamed Pr Ass | Traumato-orthopédie
281 | AIT-DRISS Wiam Pr Ass | Maladies infectieuses
282 | AIT YAHYA Abdelkarim Pr Ass | Cardiologie

283 | DIANI Abdelwahed Pr Ass | Radiologie

284 | AIT BELAID Wafae Pr Ass | Chirurgie générale

285 | ZTATI Mohamed Pr Ass | Cardiologie

286 | HAMOUCHE Nabil Pr Ass | Néphrologie

287 | ELMARDOULI Mouhcine Pr Ass | Chirurgie Cardio-vasculaire
288 | BENNIS Lamiae Pr Ass | Anesthésie-réanimation
289 | BENDAOUD Layla Pr Ass | Dermatologie

290 | HABBAB Adil Pr Ass | Chirurgie générale

291 | CHATAR Achraf Pr Ass | Urologie

292 | OUMGHAR Nezha Pr Ass | Biophysique

293 | HOUMAID Hanane Pr Ass | Gynécologie-obstétrique
294 | YOUSFI Jaouad Pr Ass | Gériatrie

295 | NACIR Oussama Pr Ass | Gastro-entérologie

296 | BABACHEIKH Safia Pr Ass | Gynécologie-obstétrique
297 | ABDOURAFIQ Hasna Pr Ass | Anatomie

298 | TAMOUR Hicham Pr Ass | Anatomie

299 | IRAQI HOUSSAINI Kawtar Pr Ass | Gynécologie-obstétrique
300 | EL FAHIRI Fatima Zahrae Pr Ass | Psychiatrie

301 BOUKIND Samira Pr Ass | Anatomie

302 | LOUKHNATI Mehdi Pr Ass | Hématologie clinique
303 | ZAHROU Farid Pr Ass | Neurochirugie

304 | MAAROUFI Fathillah Elkarim Pr Ass | Chirurgie générale




305 | EL MOUSSAOUI Soufiane Pr Ass | Pédiatrie

306 | BARKICHE Samir Pr Ass | Radiothérapie

307 | ABI EL AALA Khalid Pr Ass | Pédiatrie

308 | AFANI Leila Pr Ass | Oncologie médicale

309 | EL MOULOUA Ahmed Pr Ass | Chirurgie pédiatrique

310 | LAGRINE Mariam Pr Ass | Pédiatrie

311 | OULGHOUL Omar Pr Ass | Oto-rhino-laryngologie

312 | AMOCH Abdelaziz Pr Ass | Urologie

313 | ZAHLAN Safaa Pr Ass | Neurologie

314 | EL MAHFOUDI Aziz Pr Ass | Gynécologie-obstétrique

315 | CHEHBOUNI Mohamed Pr Ass | Oto-rhino-laryngologie

316 | LAIRANI Fatima ezzahra Pr Ass | Gastro-entérologie

317 | SAADI Khadija Pr Ass | Pédiatrie

318 | DAFIR Kenza Pr Ass | Génétique

319 | CHERKAOUI RHAZOUANI Oussama Pr Ass | Neurologie

320 | ABAINOU Lahoussaine Pr Ass | Endocrinologie et maladies
métaboliques

321 BENCHANNA Rachid Pr Ass | Pneumo-phtisiologie

322 | TITOU Hicham Pr Ass | Dermatologie

323 | EL GHOUL Naoufal Pr Ass | Traumato-orthopédie

324 | BAHI Mohammed Pr Ass | Anesthésie-réanimation

325 | RAITEB Mohammed Pr Ass | Maladies infectieuses

326 | DREF Maria Pr Ass | Anatomie pathologique

327 | ENNACIRI Zainab Pr Ass | Psychiatrie

328 | BOUSSAIDANE Mohammed Pr Ass | Traumato-orthopédie

329 | JENDOUZI Omar Pr Ass | Urologie

330 | MANSOURI Maria Pr Ass | Génétique




331 ERRIFAIY Hayate Pr Ass | Anesthésie-réanimation

332 | BOUKOUB Naila Pr Ass | Anesthésie-réanimation

333 | OUACHAOU Jamal Pr Ass | Anesthésie-réanimation

334 | EL FARGANI Rania Pr Ass | Maladies infectieuses

335 | IJIM Mohamed Pr Ass | Pneumo-phtisiologie

336 | AKANOUR Adil Pr Ass | Psychiatrie

337 | ELHANAFI Fatima Ezzohra Pr Ass | Pédiatrie

338 | MERBOUH Manal Pr Ass | Anesthésie-réanimation

339 | BOUROUMANE Mohamed Rida Pr Ass | Anatomie

340 | I|JDDA Sara Pr Ass | Endocrinologie et maladies
métaboliques

341 | GHARBI Khalid Pr Ass | Gastro-entérologie

342 | ATBIB Yassine Pr Ass | Pharmacie clinique
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Etablissement de niveau de référence diagnostique au service de radiologie des urgences Arrazi

La tomodensitométrie (TDM) joue un role important dans le domaine de la santé,
apportant une aide précieuse pour le diagnostic de diverses affections médicales [1]. Le
scanner est facile a obtenir et simple a réaliser [1]. Au cours des derniéres années, le nombre
de patients qui subissent des scanners a connu une forte augmentation a travers le monde
[2].

Cependant, I’exposition aux rayonnements ionisants a des effets déléteres sur la santé
des patients, des médecins radiologues et de la population [3]. Les conséquences néfastes des
rayons X ont été reconnues en 1928 par le premier comité international de radioprotection
(CIPR : commission internationale de protection radiologique) [4]. On peut identifier deux
effets néfastes majeurs de l'irradiation : Les effets déterministes sont observés uniquement
lorsque les doses dépassent un seuil donné, et leur gravité augmente avec la dose. Les effets
stochastiques, qui se produisent a des doses répétitives peu importantes, sont compatibles
avec la survie des cellules, mais entrainent des modifications de I'ADN, ce qui entraine la
cancérogenése pour les cellules somatiques et des altérations génétiques transmissibles pour
les cellules germinales [5].

La radioprotection est I'ensemble des mesures prises pour assurer la protection de I’étre
humain et de son environnement contre les effets nocifs des rayonnements ionisants. Elle
repose sur trois principes essentiels : la justification, l'optimisation et la limitation de la dose
[6].

Dans ce cadre, la DIRECTIVE 2013/59/EURATOM (European Atomic Energy Community)
établit les principes fondamentaux de protection sanitaire contre les risques liés a I'exposition
aux rayonnements ionisants [7].

Pour établir le principe de I'optimisation, la Commission internationale de protection
radiologique (CIPR) a mis en place les niveaux de référence diagnostiques (NRD) dans la

publication 73 « Protection et slireté radiologique en médecine » en 1996.
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Le but de notre étude est d’établir des niveaux de référence diagnostiques pour les
examens TDM les plus couramment pratiqués au service de radiologie des urgences Arrazi, et

les comparer aux NRD des autres pays.
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|. Type et période de I’étude

Il s’agit d’une étude prospective descriptive, réalisée sur une période de 30 jours.
Pendant cette période, nous avons recus 785 TDM, parmi lesquelles nous avons sélectionné

uniquement les scanners cérébraux, thoraciques et abdominaux.

Il. Lieu de I’étude

Le service de radiologie unité des urgences Arrazi du département d’imagerie médicale

du CHU Mohammed VI.

lll. Objectifs de I’étude

L’objectif de notre étude est de proposer des niveaux de référence diagnostiques de la
TDM au service de radiologie des urgences a I’hopital Arrazi, en recueillant des doses de
rayonnement pour les examens TDM les plus fréquents : le scanner cérébral, le scanner

thoracique et le scanner abdominal.

IV. Population et échantillonnage

300 patients répartis proportionnellement entre les trois modalités d’imagerie les plus

pratiquées dans le service de radiologie : TDM cérébrale, TDM thoracique, et TDM abdominale.

V. Critere d’inclusion et d’exclusion

1. Critére d’inclusion

— Les doses de rayonnement enregistrées et accessibles dans la console du scanner.
— Les patients ayant été soumis a un scanner cérébral, thoracique ou abdominal dans la

période de I'étude.

2. Critére d’exclusion

— Les examens pour lesquels les données dosimétriques automatisées n’ont pas été
enregistrées.

— La population pédiatrique.
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VI. Matériels

La tomodensitométrie a été effectuée chez nos patients a l'aide d'une machine HITACHI
SUPRIA 16 barrettes.

— Position du patient :

= Bras levés au-dessus de la téte pour le scanner abdominal et thoracique.

Les bras le long du corps pour le scanner cérébral.

— Préparation du patient :

= Retirer tous les objets métalliques.
* Immobilisation pour minimiser les mouvements.

— Phase respiratoire :

= Apnée inspiratoire pour minimiser les artefacts de mouvement pour le scanner
thoracique et abdominal.

— Mode d’acquisition :

Hélicoidal/Spiralé

— Reconstructions :

= Reconstructions multiplanaires (MPR) : axiales, coronales, sagittales
Protocole d'acquisition standard pour chaque TDM :

Pour la TDM cérébrale, la phase sans injection (C-) est majoritairement utilisée,
représentant 85% des acquisitions. Concernant la TDM thoracique, les acquisitions sont
réparties également, avec 50% en phase sans injection (C-) et 50% en phase injectée. En TDM
abdominale, la phase portale est privilégiée pour 90% des acquisitions, tandis que la phase
sans injection (C-) est utilisée dans 10% des cas.

> Scanner cérébral

¢ Kilovoltage (kV) : 140 kV

e Milliampeére-seconde (mAs) : 200 mAs.
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e Collimation: 16 x 1,25 mm.
e Epaisseur de coupe : 1,25 mm
¢ Intervalle de reconstruction : 5 mm

> Scanner thoracique

¢ Kilovoltage (kV) : 120 kV

e Milliampere-seconde (mAs) :120 mAS.
e Collimation: 16 x 1,25 mm.

e Epaisseur de coupe : 1,25 mm.

e Intervalle de reconstruction : 5 mm.

> Scanner abdominal

e Kilovoltage (kV) : 120 kV

Milliampére-seconde (mAs) : 275 mA:s.

Collimation : 20 x 1,25 mm.

Epaisseur de coupe : 1,25 mm.

Intervalle de reconstruction : 5 mm.

VIl. Méthodes

1. Parameétres dosimétriques analysés

Le recueil des données était réalisé sur une fiche d’exploitation préalablement établie «
Annexes », directement a partir des données de la console.

Les parametres TDM pour chaque patient ont été notés :

CTDIvol (Volume Computed Tomography Dose Index), ou IDSV ('indice de dose
scanographique volumique).

Le Produit-Dose-Longueur (PDL), ou Dose Length-Product (DLP).
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2. Analyse statistique

Les études statistiques ont été effectuées en utilisant le logiciel SPSS et Microsoft Excel
2021, puis saisies sur Microsoft Word 2021.
Les parameétres suivants ont été calculés pour chaque examen : la moyenne, |'écart type,

ainsi que le 75éme percentile pour le CTDIvol et le DLP.
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I. Données sociodémographiques

1. Age
L’age moyen était de 48 ans.
2. Sexe
Sur les 300 patients bénéficiant de scanner durant la période de I’étude, nous avons
retrouvé 167 patients de sexe masculin, soit 55,66% des cas, et 133 patients de sexe féminin,

soit 44,33% des cas, avec un sexe ratio M/F de 1,25. (Figure 1)

Le sexe

= Hommes

= Femmes

Figure 1 : Répartition selon le sexe
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Il. Type d’examen:

300 scanners répartis de maniere proportionnelle entre les trois types d’imagerie :

scanner cérébral, scanner thoracique, scanner abdominal.

Type d'éxamen

= Scanner cérébral
= Scanner thoracigue

= Scanner abdominal

Figure 2 : Répartition selon le type d’examen radiologique

Ill. TDM cérébrale

1. CTDlvol
Pour le scanner cérébral, la valeur moyenne de CTDIvol était de 32,33 mGy avec un
écart type de 10,61 et une valeur de 75éme percentile de 39,44 mGY.

Tableau 1 : Les statistiques de I’analyse CTDIvol pour le scanner cérébral

Moyenne Ecart type 75éme Valeur min Valeur max
(mGy) percentile (mGy) (mGy)
(mGy)
32,33 10,61 39,44 21,71 42,94
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2. DLP

La valeur de DLP moyenne du scanner cérébral était de 656,87 mGy/cm avec un écart

type de 247,74 et une valeur de 75eme percentile de 822,86 mGy/cm.

Tableau 2 : Les statistiques de I’analyse DLP pour le scanner cérébral

Moyenne Ecart type 75éme Valeur min Valeur max
(mGy/cm) percentile (mGy/cm) (mGy/cm)
(mGy/cm)
656,87 247,74 822,86 409,13 904,62
3. NR

Le niveau de référence diagnostique pour notre série de scanner cérébral calculé était

822,86 mGy/cm.

IV. TDM thoracique

1. CTDIvol

Pour le scanner thoracique, la valeur moyenne de CTDIvol était de 15,92 mGy avec un

écart type de 5,55 et une valeur de 75éme percentile de 19,64 mQy.

Tableau 3 : Les statistiques de I’analyse CTDIvol pour le scanner thoracique

Moyenne Ecart type 75éme percentile Valeur min Valeur max
(mGy) (mGy) (mGy) (mGy)
15,92 5,55 19,64 10,37 21,48
2. DLP

La valeur de DLP moyenne du scanner thoracique était de 526,40 mGy/cm avec un

écart type de 206,41 et une valeur de 75eme percentile de 664,70 mGy/cm.

12
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Tableau 4 : Les statistiques de I’analyse DLP pour le scanner thoracique

Moyenne Ecart type 75éme Valeur min Valeur max
(mGy/cm) percentile (mGy/cm) (mGy/cm)
(mGy/cm)
526,40 206,41 664,70 319,99 732,82
3. NRD

Le niveau de référence diagnostique pour notre série de scanner thoracique calculé

était 664,70 mGy/cm.

V. TDM abdominale

1. CTDIvol

Pour le scanner abdominal, la valeur moyenne de CTDIvol était de 22,55 mGy avec un

écart type de 11,70 et une valeur de 75éme percentile de 30,39 mQGy.

Tableau 5 : Les statistiques de I’analyse CTDIvol pour le scanner abdominal

Moyenne Ecart type 75éme Valeur min Valeur max
(mGy) percentile (mGy) (mGy)
(mGy)

22,55 11,70 30,39 10,84 34,25
2. DLP

La valeur de DLP moyenne du scanner abdominal était de 1056,47 mGy/cm avec un
écart type de 566,65 et une valeur de 75eéme percentile de 1436,13 mGy/cm.

Tableau 6 : Les statistiques de I’analyse DLP pour le scanner abdominal

Moyenne Ecart type 75éme Valeur min Valeur max
(mGy/cm) percentile (mGy/cm) (mGy/cm)
(mGy/cm)

1056,47 566,65 1436,13 489,82 1623,12
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3. NRD

Le niveau de référence diagnostique pour notre série de scanner abdominal calculé

était 1436,13 mGy/cm.

NRD des trois types de TDM
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1436,13
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822,86
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B TDM cérébrale W TDM thoraciqgue W TDM abdominale

Figure 3 : Les NRD établis dans notre étude pour les trois types de scanners
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Partie 1 : Revue bibliographique

Rappel sur les rayonnements ionisants

1. Définition
On définit un rayonnement ionisant comme un rayonnement capable d'arracher un
électron de la matiere, c'est-a-dire de provoquer une ionisation. En général, les atomes de la
matiére sont stables. Certains, toutefois, sont naturellement instables et se décomposent
spontanément jusqu'a ce qu'ils atteignent un état stable. Chacune de ces modifications est
accompagnée d'une émission de rayonnements ionisants, qui est liée a une production
d'énergie.[8]

2. Sources de rayonnements ionisants

L'étre humain est exposé a deux sources principales de rayonnements ionisants : les
rayonnements naturels dans lesquels il est constamment immergé et les rayonnements
artificiels qui sont d'origine humaine. La principale source d'irradiation dans presque tous les
pays demeure l'irradiation naturelle, suivie de celle médicale et enfin des irradiations causées

par l'industrie nucléaire.[9]

EXPOSITION NATURELLE 58%
rayons M exposition médicale
cosmétiques; M ossais nucléaires, industries...

7%

exposition
édicale; 41%
radon; 34%

essais

nucléaires,
industries... ;
1%

Figure 4 : Origine de |'exposition moyenne de la population francaise [10]
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a) Sources naturelles

L'irradiation d'origine naturelle se caractérise par une exposition continue a faible débit de

dose. Cette forme d'irradiation provient de plusieurs sources principales :

v' Les rayonnements cosmiques, émis par le soleil (notamment les noyaux d'hydrogéne,
noyaux d'hélium et divers éléments plus lourds) et par les galaxies, contribuent a cette
irradiation. L'intensité des rayonnements cosmiques augmente légérement au niveau des
poles et de maniere plus marquée avec l'altitude ; il est estimé que l'irradiation double
tous les 1500 metres d'altitude.[11]

v" Les rayonnements telluriques sont issus des composants de |'écorce terrestre, en
particulier des éléments radioactifs présents dans la terre, I'eau et I'air, ainsi que des
matériaux utilisés dans les habitations. La nature du sol influence l'irradiation tellurique
et fluctue selon les pays et les régions spécifiques.[12]

e Terre : La crolite terrestre contient principalement des éléments radioactifs tels
que l'uranium 238, le thorium 232 et le potassium 40. La désintégration
naturelle de ces éléments entraine I'émission de rayonnements alpha, beta et
gamma.[12]

e Eau : La présence d'isotopes radioactifs dans les eaux souterraines peut étre
due a la dissolution des roches.[13]

e Air: Le radon, une substance radioactive issue de la désintégration de
l'uranium, peut se former dans les structures, en particulier dans les zones peu
ventilées.[14]

v" Les rayonnements provenant du corps humain sont une source naturelle de
radioactivité. De nombreux éléments radioactifs présents dans notre environnement et
notre alimentation sont responsables de cette irradiation interne, par exemple :
inhalation de radon, ingestion de potassium dans la viande, le lait, la pomme de terre,

etc.[15]
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b) Sources artificielles :

Les sources de ces irradiations sont fabriquées par I’étre humain. Les rayonnements
ionisants sont utilisés en médecine comme la premiere source artificielle d'exposition de la
population.[16]

Ils sont employés en médecine nucléaire, en radiodiagnostic et en radiothérapie : les
rayons X en radiodiagnostic, les faisceaux d'électrons produits par les accélérateurs linéaires
de particules en radiothérapie, et les rayonnements gamma émis par certains radionucléides
en radiothérapie externe (comme le Cobalt-60), en curiethérapie (Iridium-192, lode-125,
Césium-137), et en médecine nucléaire (lode-131).[9]

Deux catégories de rayonnements ionisants existent : les rayonnements indirectement
ionisants (R.l.I) comprennent : rayon X, rayon gamma, neutron, et les rayonnements
directement ionisants (R.D.l) comprennent : les particules «, B, les protons et les fragments de

fission.

3. Types de rayonnements ionisants

a) Rayonnements indirectement ionisants

Les rayonnements indirectement ionisants incluent les neutrons ainsi que les
rayonnements électromagnétiques (photons X et GAMMA) qui émettent de I'énergie dans le
milieu en deux temps. Une particule chargée est libérée dans le milieu absorbant a une
premiere étape (le photon libere un électron ou une paire électron/positron, tandis que le
neutron libére un proton ou un noyau de recul). Dans la phase suivante, les particules libérées
émettent de I'énergie dans l'environnement absorbant grace a des interactions coulombiennes
avec les électrons entourant.[17]

» Les rayonnements X

La lumiere visible, l'ultraviolet, I'infrarouge, les micro-ondes, les ondes radio ou les
rayons gamma sont des rayonnements électromagnétiques tels que les rayons X. Les énergies
qgu'ils possedent varient (de quelques KeV a quelques MeV). lls ont une grande capacité de

pénétration en fonction de I'énergie du rayonnement. lls sont générés grace a un flux

18



Etablissement de niveau de référence diagnostique au service de radiologie des urgences Arrazi

d'électrons dirigé vers une cible métallique. En interaction avec les électrons des atomes
métalliques, ces électrons modifient leur niveau d'énergie et émettent des rayons X. lls
pénetrent aisément dans l'organisme.[18]
> Les rayonnements gamma
La désintégration gamma ou d'autres processus nucléaires ou subatomiques, tels que
I'annihilation d'une paire électron-positron, génerent des rayons gamma de haute énergie. lls
ont une tres courte longueur d'onde, inférieure a 5 nanometres. Les rayons gamma ont une
pénétration plus élevée que les rayonnements alpha et béta, mais leur ionisation est moins
forte. Leur nature est similaire a celle des rayons X, mais leur origine est différente. Les rayons
gamma sont générés par des transitions nucléaires.[19]
La protection contre les rayons gamma nécessite une quantité considérable de matiere.
Ils sont utilisés en radiographie et en radiothérapie. Les dégats qu'ils causent sont similaires a
ceux causés par les rayons X, tels que des bralures, des cancers et des mutations
génétiques.[20]
> Les rayonnements neutroniques
La production de rayonnement neutronique est due a I'éjection de neutrons du noyau
par fission nucléaire et par d'autres mécanismes. Un exemple de fission nucléaire est la
réaction nucléaire en chaine, ol un neutron éjecté d'un atome en fission entraine la fission

d'un autre atome, qui éjecte encore plus de neutrons.[21]

b) Rayonnements directement ionisants

IlIs comprennent les particules chargées, telles que les électrons, les protons, les
particules alpha et les ions lourds, qui sont responsables de la déposition d'énergie dans le
milieu en une seule étape, grace a l'interaction coulombienne entre la particule incidente et les
électrons périphériques.[21]

> Les rayonnements alpha
Les rayonnements alpha, qui sont émis par des particules chargées positivement, sont

des émetteurs énergétiques, mais ayant un pouvoir de pénétration limité. En raison de leur
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forte charge, ils sont trés ionisants, mais ne peuvent s'étendre que sur quelques centimetres
dans l'air. Elles peuvent étre bloquées par une feuille de papier ou par la partie externe de la
peau [19,22]. Lorsqu'ils sont inhalés ou ingérés, leur influence biologique est importante, car
ils peuvent entrainer des dommages considérables aux tissus internes.[23]
> Les rayonnements béta

Les particules béta (B) sont de petites particules se déplacant rapidement et dotées
d’une charge électrique négative qui sont émises par le noyau d’un atome lors de la
désintégration radioactive. Ces particules sont émises par certains atomes instables comme
I'hydrogéne 3 (tritium), le carbone 14 et le strontium 90. Elles ont un pouvoir ionisant
intermédiaire et un pouvoir de pénétration trés faible. Elles peuvent étre arrétées par une
couche de vétement ou par une fine couche d'une substance telle que I'aluminium. Certaines
particules béta sont capables de pénétrer dans la peau et de provoquer des dommages tels

que des brilures cutanées.[24]

Alpha f
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E—
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Figure 5 : pouvoir de pénétration des différents rayonnements. [25]

4. Les effets biologiques des rayonnements ionisants :

L’exposition aux rayonnements ionisants engendre des dommages cliniques sur les
étres vivants. L’ensemble des effets biologiques des rayonnements ionisants : Effets

physiques, chimiques, moléculaires, cellulaires et tissulaires [26]. On peut diviser les effets
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biologiques des rayonnements ionisants en deux types : effets déterministes (obligatoires) et

effets stochastiques (aléatoires) [27].

a) Effets déterministes

Les effets déterministes sont des effets qui se manifestent chez les personnes aprées une
exposition de quelques heures jusqu’a un mois apres l'irradiation. Leurs gravités augmentent
avec I'importance des doses. llIs résultent de la destruction massive des cellules et engendrent
diverses manifestations pathologiques allant d’un simple érytheme jusqu’au déces. Il faut
noter qu'il est tres peu probable que des effets déterministes surviennent avec l'utilisation des
rayons X en tomodensitométrie.[28]

b) Effets stochastigues

Les effets stochastiques sont les conséquences probabilistes a long terme d’une
mutation des cellules somatiques ou germinales. Ils résultent de lésions mal réparées des
molécules d’ADN [29,30]. lls n'apparaissent que chez quelques-uns des individus apres
plusieurs années, voire plusieurs dizaines d'années aprés l'exposition. Au contraire des effets
déterministes, 'apparition des effets stochastiques n’a pas de seuil : elle peut étre due a des
tres faibles doses, mais souvent répétitives. lls peuvent donc étre de deux types, soit

cancérogénes, soit héréditaires.[31]
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Il. La tomodensitométrie (TDM)

1. Principes

La tomodensitométrie, ou connue sous le nom de scanographie, est une technique de
diagnostic radiologique utilisant les rayons X pour obtenir des images détaillées du corps
humain. L’appareil de tomodensitométrie se compose de deux éléments principaux : le tube a
rayons X et les détecteurs. Le tube a rayons X génére des faisceaux de rayons X étroitement
collimatés qui traversent la section mince du corps du patient. A mesure que ces rayons X
pénétrent dans les tissus, leur intensité est modifiée en fonction de l'absorption par les
différentes structures corporelles. Cette atténuation du faisceau est détectée par des capteurs
spécialement concus, qui convertissent les variations d'intensité des rayons X en signaux

numériques.[32,33]

Tube a rayons X

Rayons X

Détecteur \

Figure 6 : Les composants principaux de la TDM [34]

2. Historiques du scanner

Le terme « scanner » dérive de I'anglais « scanography », lui-méme formé a partir du
mot « scan », signifiant « examiner » en anglais, et du grec « graphein », qui signifie « écrire ».
Egalement connu sous le nom de tomodensitométrie ou de scanographie a rayons X, le

scanner a été développé a partir d’'une série de découvertes clés. Godfrey Newbold Hounsfield,
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ingénieur au laboratoire central de recherche de la société Electro-Musical Instruments (EMI),
est reconnu comme I'un des pionniers dans ce domaine.[35]

L’idée fondamentale du scanner repose sur des concepts mathématiques datant de
1917. A cette époque, le mathématicien Johann Radon a montré qu'il était possible de
reconstruire des images en deux et trois dimensions a partir d'un ensemble infini de
projections [36]. Cette découverte a eu des applications importantes en astronomie et en
microscopie électronique. Plus tard, en 1961, Oldendorf a exploré les possibilités de
reproduction d'objets en images en utilisant des profils d'atténuation transmis a travers eux,
ouvrant la voie a des développements dans la tomographie [37,38]. En 1963, le Dr Allan
Cormack, travaillant au Groote Schuur Hospital du Cap, a démontré qu’il était possible de
reconstruire des images a partir des coefficients d'atténuation mesurés et de les afficher en
échelle de gris, établissant les bases de la reconstruction par ordinateur [39,40]. Cette méme
année, Hounsfield a développé le premier prototype de scanner EMI MARK, capable de réaliser
des images en rotation et en translation, et d'analyser les différences entre la substance grise
et blanche du cerveau.[35]

Les premiéres coupes cérébrales avec ce prototype ont été obtenues en 1971 grace au
Dr Ambroise dans son service a Wimbledon [41]. Les travaux de Ledley, ainsi que les
contributions de Cormack et Hounsfield, ont permis d’étendre les applications de la
tomodensitométrie a I’ensemble du corps [42]. En reconnaissance de leur contribution,

Cormack et Hounsfield ont recu le Prix Nobel de médecine en 1979 [43].

3. Les différentes générations du scanner

Les tomodensitomeétres ont connu une série d'améliorations depuis l'introduction du
premier scanner sur le marché, et chaque étape du développement de I'appareil de
tomodensitométrie est appelée « génération ». Le premier scanner a été produit en 1970 par
Sir Godfrey Hounsfield et mis sur le marché en 1972. Depuis son introduction, le scanner a

fait I'objet d'améliorations remarquables d'une génération a l'autre.
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a) Premiére génération

La premiere génération de scanners, développée par Godfrey Hounsfield en 1970,
repose sur une technologie de translation-rotation utilisant un détecteur unique. Ce scanner
initial est caractérisé par deux mouvements successifs : une translation de I'ensemble tube-
détecteur, composé de deux détecteurs placés I'un a co6té de l'autre dans l'axe Z, de part et
d'autre du patient, permettant ainsi de produire 160 lectures. Ce mouvement de translation
est suivi d'une rotation de 1° de l'ensemble tube-détecteur, aprés quoi une nouvelle
translation est effectuée, et ce processus se répete. Le faisceau de rayons X utilisé avait la
forme d'un fin pinceau. L'acquisition d'images se terminait aprés une demi-révolution du
tube. Les temps d'acquisition étaient relativement longs, il fallait 3 a 5 minutes pour produire

une coupe [44]. Ce modele était principalement destiné a I'exploration du crane.[45]

Figure 7 : Appareil de tomodensitométrie de premiére génération. [46]
b) Deuxieme génération

Cette génération, introduite en 1973, utilise le méme principe de la premiére
génération, elle se differe de la génération précédente par I'augmentation du nombre de
détecteurs allant de huit a trente, fournissant ainsi un angle d’ouverture du faisceau de 10 °

environ. Cette amélioration a permis de réduire le temps d’acquisition a moins de vingt

secondes, par conséquent, il est devenu possible de réaliser des coupes du thorax ou de
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I’labdomen en apnée. Les deux premiéres générations disposent d’une géométrie parallele du

faisceau de rayons X [47].

TRANSLATION

- -

|
Deuxiéme génération

Figure 8 : Appareil de tomodensitométrie de deuxi€éme génération. [48]
c) Troisiéme génération

En 1976, l'introduction de scanners ne nécessita plus I'étape de translation. La troisieme
génération de tomodensitométrie utilise le principe rotation/rotation.

Le faisceau de rayons X est dirigé vers une rangée de détecteurs en forme d’arc. Le tube
a rayons X et le réseau de détecteurs tournent autour du patient et des projections sont
obtenues lors de cette rotation[49]. Le temps nécessaire pour effectuer une rotation compléte

pouvait étre réduit a seulement deux secondes.

Troisiéme génération

Figure 9 : Appareil de tomodensitométrie de troisieme génération [48]
d) Quatriéme génération

La quatrieme génération de scanners se differe des générations précédentes par

I'utilisation de systéme de rotation stationnaire, ou seule la source de rayons X tourne autour

25



Etablissement de niveau de référence diagnostique au service de radiologie des urgences Arrazi

d'un anneau de détecteurs stationnaires. Les détecteurs sont fixés en cercle a 360° autour du
patient ou d'une partie de son corps. Seule la source de rayon X tourne, permettant a un ou
plusieurs détecteurs de capturer les rayons X apres avoir traversé la partie du corps du
patient. Le nombre de détecteurs pour les appareils de tomodensitométrie de quatriéme

génération varie de 600 a 1000.[49]

Quatriéme génération
Figure 10 : Appareil de tomodensitométrie de quatrieme génération [48].
e) Le scanner hélicoidal monobarrette

Il repose sur le méme principe que le scanner de troisieme génération. Il utilise une
table qui se déplace de facon permanente durant I'acquisition, ce qui permet d’éliminer les
pauses entre les acquisitions. Il utilise aussi un systéme de détection composé d’une rangée
(ou barrette) de détecteurs en arc fixés au tube a rayons X. Durant I’examen, le tube et les
détecteurs tournent autour du patient, et la table avance lentement en méme temps.
L’acquisition hélicoidale résultera de la rotation en continu de I'ensemble des tubes
détecteurs et de I’avancée de la table d’examen [50]. Afin de mesurer I'avancement de la table
par rotation du tube, un nouveau parameétre a été ajouté : le pitch qui varie entre 0,5 et 2. Un
pitch inférieur a 1 est appelé : pitch fermé, et le pitch supérieur a 1 est un : pitch ouvert.
L’acquisition volumique en mode hélicoidal a permis aux scanners monobarrettes d’explorer
l'intégralité d'un segment anatomique en moins de 20 secondes [51,52]. L'acquisition
hélicoidale permet de modifier la reconstruction des images sans modifier la durée de

I'examen ni I'exposition du patient. Cela offre la possibilité de faire des coupes chevauchées
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afin d'améliorer la résolution longitudinale et de détecter plus précisément les petites lésions,

tout en diminuant lI'exposition a l'irradiation. [51,52]

detector

=

Figure 11 : a) Scanner hélicoidal. b) Les scanners hélicoidaux monobarrettes reposent sur une
géométrie du faisceau dite en éventail (fan beam). [46,52]

source

f)  Scanner multibarrettes

Les scanners multibarrettes ont été introduits en 1998, avec des capacités supérieures
par rapport aux monobarrettes. Il est devenu possible d’acquérir jusqu’a deux fois plus de
données en une seule rotation, grace a la juxtaposition de plusieurs rangées de détecteurs
suivant I’axe longitudinal[53]. Les détecteurs solides qui peuvent étre disposés sans occuper
beaucoup d’espace ont rendu la juxtaposition possible. L’utilisation du systéme d’acquisition
de données (DAS) permet de combiner les signaux des différents détecteurs lors de
I’acquisition [54,55]. Le systéme multibarettes a beaucoup d’avantages par rapport a la
monobarette qui sont : [46,52]

— Des coupes plus fines pour une résolution meilleure dans la direction
longitudinale (z).

— Un temps plus court pour le méme volume exploré.

— Exploration de volumes plus grands dans le méme temps.

— Meilleure utilisation du faisceau de RX produite grace a I'élargissement du

faisceau dans I’axe longitudinal.

27



Etablissement de niveau de référence diagnostique au service de radiologie des urgences Arrazi

Figure 12 : a) scanner hélicoidal monobarrette. b) scanner hélicoidal multibarettes. [46,52]

4. Les parameétres d’acquisition :

a) Tension (KV)

C’est la tension au tube a rayon X entre I’anode et la cathode. Elle peut arriver jusqu’a

140 kilovolts [56]. Une augmentation de la tension permet au rayon X de traverser les tissus
plus denses, a titre d’exemple : les os et les sinus qui demandent une tension plus élevée par
rapport aux autres tissus mous. Ainsi, 'autre parameétre qui influence le choix de tension,
C’est la taille du patient.

Etant donné que la quantité de dose fournie est proportionnelle au carré de la tension,
la diminution des kV, a charge constante, est théoriqguement le moyen le plus efficace de

diminuer l'irradiation, défini par la relation suivante : [46,52]

- D = Dose délivrée
- | = Intensité en milliampéres (mA)
- t = Temps de rotation en secondes (s)

- d = Distance patient-tube en metres (m)

b) Intensité (mA) et charge du tube (mAs) :

L’intensité du courant dans un tube a rayons X est exprimée en milliamperes (mA). Mais
en pratique, la charge du tube, mesurée en milliampéres-seconde (mAs), est le parameétre
prédominant pour réguler la dose de radiation délivrée. L’'intensité (mA) et la charge du tube

(mAs) sont réglables par le manipulateur. Une diminution des mAs se traduit par une
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réduction de la dose de radiation [57]. Dans les régions anatomiques a fort contraste naturel,
telles que les sinus ou les poumons, il est souvent acceptable de réduire les mAs pour
améliorer la résolution spatiale tout en maintenant une qualité d'image diagnostique
adéquate. D'un autre coté, il est essentiel de maintenir des mAs plus élevés pour les régions a
faible contraste naturel, telles que le cerveau ou le foie, afin d'assurer une bonne détection
des détails a faible contraste et de minimiser le bruit.[46,52]

c) Vitesse de rotation :

La vitesse de rotation est exprimée en s/tour et se définit par le temps nécessaire en
seconde pour effectuer une rotation. Une vitesse plus rapide de rotation permet de réduire les
artefacts et alors une qualité de I'image meilleure. Pour les scanners de nouvelles générations,

ils peuvent atteindre une valeur de 0,33s/tour.[58]

d) Pitch ou pas de I’hélice

Pitch ou pas de I’hélice c’est la distance parcourue par la table de scanner pendant une
rotation compléte du tube, divisée par I'épaisseur de coupe. Un pitch plus élevé permet une
acquisition plus rapide et une couverture plus large, mais peut réduire la résolution spatiale et
la qualité de l'image. Le ruban de I'hélice se chevauche avec celui de la rotation précédente
lorsque le pitch est inférieur a 1, tandis que lorsque le pitch est supérieur ou égal a 1, le
ruban de I'hélice ne se chevauche pas. [58,59]

e) Epaisseur de coupe

Pour I'épaisseur de coupe, il faut différencier entre I'épaisseur d’acquisition qui se
définit par la largeur de collimation du faisceau de rayon X dans I'axe de Z a I’entrée du
détecteur et I'épaisseur de reconstruction utilisée soit pour une visualisation directe dans le
plan d'acquisition, soit pour une visualisation dans tout autre plan par retraitement de l'image.
[60]

f) Collimation

La collimation primaire est située en aval de la filtration entre le tube et le patient. Elle
détermine la largeur du faisceau de rayons X et donc I’épaisseur des coupes. La collimation

secondaire entre le patient et les détecteurs a pour but de diminuer le rayonnement diffusé.
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Plus la collimation est trop large, plus le risque d’exposition excessive augmente. Une
collimation trop étroite peut limiter le champ de vision et la qualité diagnostique. Il est
nécessaire d’ajuster le parametre de collimation en fonction du type d’examen

scanographique ainsi que de la taille du patient. [61]

lll. Dosimétrie :

La dosimétrie est un concept important, elle permet aux radiologues de comparer les
doses recues par leurs patients avec les valeurs nationales pour savoir si leurs doses sont
augmentées ou non [62]. Les indices utilisés actuellement pour la spécification des doses en
scanner sont : [63,64]

— L’indice de dose scanographique volumique (IDSV) ou CTDIvol (Volume Computed
Tomography Dose Index)
— Dose Produit-Dose-Longueur (PDL) ou Dose Length-Product (DLP)

Les deux parametres sont importants pour I'établissement de niveau de référence
diagnostique, ainsi que leurs disponibilités dans les unités d’affichages des TDM. [65,66]
Nous allons utiliser ’abréviation anglo-saxonne dans notre étude, car c’est I’abréviation la

plus fréquente.

1. Indice de Dose Scanographique (CTDI)

Le CTDI est un parametre important qui permet de connaitre la dose de rayonnement
provenant d’une seule tranche d’irradiation, afin de [I'optimiser lors d’'un examen
tomodensitométrique [67,68]. Le CTDI est I'intégrale du profil de dose de rayonnement dans
I'axe Z d’un scanner pour une coupe unique [69,70]. Le CTDI est mesuré a l'aide d'une
chambre d'ionisation ou de dosimétres a thermoluminescence [71]. Cette mesure demande

beaucoup de travail, donc elle est rarement utilisée [70]. L’unité de mesure est le Gray.
2. CTDIT00

Le CTDIT00 est un parametre plus pratiquement utilisé. Il est mesuré par I'exposition

aux rayonnements et obtenu grace a une chambre d'ionisation qui intégre I'exposition au
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rayonnement d'un seul balayage axial sur une longueur de 100 mm [72-74]. L'exposition
mesurée peut étre convertie en dose. Le courant produit par les événements d'ionisation dans
la chambre est proportionnel au nombre d'événements d'ionisation. La chambre d'ionisation
est placée dans un fantome rond en polyméthacrylate de méthyle (PMMA) d'un diametre de 16
cm ou 32 cm. Le CTDI100 est mesuré au centre du fantébme ainsi qu'en périphérie. CTDI100c
est le CTDI sur 100 mm au centre du fantome et le CTDI100p est le CTDI sur 100 mm a la
périphérie du fantdme. L'unité de mesure est le coulomb/kg (C/kg).[70]

G —

10 mm pencil chamber

PMMA plug

<«—— peripheral hole
32cm body PMMA phantom

<«——— center hole

16 cm head PMMA phantom
Figure 13 : Les fantdmes CTDI de taille standard.[75]

3. CTDIw : Indice de Dose Scanographique Pondérée

L’Indice de Dose Scanographique Pondéré (IDSP ou CTDIw) est la moyenne pondérée des

mesures CTDIT00 au centre et a la périphérie du fantome. Il est défini par I’équation suivante

2
crpr, =Lcrpr + ~CTDI,

Ou le CTDIc est la valeur mesurée au centre du fantome et le CTDIp est une moyenne

des valeurs mesurées en périphérie.[70,76]
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4. INDICE DE DOSE SCANOGRAPHIQUE VOLUMIQUE CTDIvol

L’'Indice de Dose Scanographique Volumique IDSV ou CTDIvol représente la dose
moyenne délivrée au volume de la coupe pour un examen spécifique. Il est actuellement
considéré comme un nouveau parameétre de dose de rayonnement approuvé par la
Commission électrotechnique internationale.[77,78]

Le CTDIvol pour les scanners a coupe unique est défini comme suit : [70]

CTDI , = ‘T CTDI

Avec N le nombre de coupes, T est la largeur nominale de la coupe en mm, et | est la
distance entre les coupes en mm. Le CTDIvol pour les scanners multi coupes prend en compte

le CTDIw et le pitch de la séquence d’acquisition. Il est défini par I’équation suivante : [70]

CTDI
CTDI ,, = ——»
' P
Le CTDIvol est exprimé en mGy, il est devenu un parameétre important pour la

comparaison des doses de rayonnement recues par les patients dans le cadre de différents

protocoles d'imagerie scanographique.[70,78]

5. LE PRODUIT DOSE LONGUEUR (PDL) OU DOSE LENGTH PRODUCT
DLP

Le produit dose-longueur permet de calculer la dose de rayonnement pour une

acquisition ou pour un examen complet [79]. Il est égal au CTDIvol multiplié par la longueur
explorée : DLP=CTDIvolxL avec L (longueur de I'hélice) [70]. Par conséquent, le DLP augmente
avec l'augmentation de la longueur totale de coupe ou avec les variables qui affectent le
CTDIw ou le CTDIvol, telles que la tension du tube, le courant du tube ou le pas.[70]

La DLP est l'indicateur le plus précis de la dose de rayonnement pour un examen
tomodensitométrique spécifique, et sa valeur numérique est affectée par les variations de

I'anatomie du patient : par exemple, la valeur de la DLP est plus élevée pour les patients de

32



Etablissement de niveau de référence diagnostique au service de radiologie des urgences Arrazi

grande taille [70,78]. Le DLP est un parameétre important utilisé pour établir les niveaux de

référence diagnostiques [80]. Il est exprimé en mGy.cm et se trouve sur la console.[81]

DLP

\ Représentation du PDL /
DLP= CTDI.L (mGy.cm)

Figure 14 : Schéma représentant le calcul de DLP [82]

6. Dose efficace (E)

La dose efficace permet de quantifier le risque lié a I’exposition aux radiations

ionisantes a laquelle est soumis un individu. Elle est exprimée en sievert (Sv) ou millisievert
(mSv) [70].

La dose efficace est calculée a partir des informations sur la dose recue par les organes
et le risque relatif d'irradiation attribué a chaque organe [83,84]. Une technique appelée
simulation de Monte Carlo est utilisée pour déterminer les doses spécifiques aux organes en
simulant I'absorption et la diffusion des photons de rayons X dans différents tissus a l'aide
d'un modeéle mathématique du corps humain [85]. Pour obtenir la dose efficace en
tomodensitométrie, il faut multiplier le DLP par un facteur de conversion (k), ce facteur varie

en fonction de la région du corps et de I’age.[79]
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IV. La radioprotection

La radioprotection est I’ensemble des mesures qui permettent la protection de ’lhomme
et de I'’environnement contre les effets néfastes des rayonnements ionisants, qui causent des
dommages a ces deux derniers [86]. Les régles et les recommandations d'utilisation et de
gestion des rayonnements ionisants se basent sur le concept du « ALARA », As Low As
Reasonably Achievable, signifiant en francais, aussi bas que raisonnablement possible [86,87].
Un nouveau concept a fait son apparition depuis 2015, ALADA « As Low As Diagnostically
Acceptable » en francais « Aussi bas qu’acceptable a des fins diagnostiques » [88]. Dans ce
cadre, la Commission internationale de protection radiologique (CIPR) a émis des
recommandations concernant la mesure de l'exposition aux rayonnements ionisants et les
mesures de sécurité a prendre. Pour les travailleurs exposés aux rayonnements, la CIPR
recommande une limite de dose effective de 20 mSv par an en moyenne sur cing ans, avec
une dose maximale de 50 mSv pour une seule année. Pour le grand public, la dose annuelle
recommandée est de 1 mSv. Dans des circonstances particuliéres, une dose efficace plus
élevée pourrait étre autorisée en une seule année, a condition que la dose efficace moyenne
sur cing années consécutives ne dépasse pas 1 mSv par an [89-91]. La radioprotection repose
sur trois principes : La justification, I'optimisation et la limitation.[92]

Dans I'article 95 du Dahir n® 1-14-149 du 25 chaoual 1435 : « Toute exposition aux
sources de rayonnements ionisants doit étre réalisée selon les principes de justification,
d'optimisation et de limitation de dose. Le principe de justification exige qu'aucune activité
impliquant des rayonnements ionisants ne puisse é&tre autorisée si son application ne produit
pas un avantage net positif économique, social ou autre par rapport au détriment sanitaire
d'étre provoqusé.

Le principe d'optimisation exige que l'exposition des personnes aux rayonnements

ionisants soit maintenue aussi faible que possible.
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Le principe de limitation de dose exige que la somme des doses imputables a toutes les

activités ne dépasse pas les limites de doses telles que fixées par voie réglementaire ».[93]

1. La justification
La justification des actes est I'un des principes fondamentaux de la radioprotection [94].

Elle repose sur la constatation que les bénéfices d’un examen radiologique utilisant les rayons
X sont prédominants que les effets nocifs des rayonnements ionisants.
Selon la directive EURATOM de la Communauté européenne de |'énergie atomique, il est
strictement nécessaire que le prescripteur fournisse une indication clinique formelle et qu'un
examen non justifié soit interdit. La responsabilité de la justification des examens incombe a

la fois au médecin prescrivant I'acte et au radiologue qui le réalise. [87]

2. L’optimisation
Elle constitue le deuxiéme principe fondamental de la radioprotection. Elle se base sur

I’effet de limiter les doses des rayonnements au minimum tout en gardant la qualité d'images
nécessaire a l'obtention de l'information diagnostique désirée [95]. Plusieurs moyens de
réduction sont a la portée du manipulateur, notamment la diminution de la tension, le temps
d’exposition ainsi que la collimation du faisceau et I'augmentation de pitch [96]. Pour
appliquer ce principe de l'optimisation, il faut bien former les praticiens en radiologie aux
parameétres d’acquisition [97]. Plusieurs études ont été réalisées dans ce cadre pour évaluer
les connaissances des praticiens toutes ont conclu que leurs connaissances étaient

insuffisantes.[98,99]

3. La limitation :
La limitation des doses est le troisieme principe fondamental de radioprotection. La

CIPR recommande que I'exposition des individus doit faire I'objet d'une limitation des doses.
Ce principe concerne surtout les travailleurs et non les patients. La limitation des doses n’est
pas une recommandation dans le domaine médical, car elle peut réduire |'efficacité du

diagnostic et donc étre plus nuisible que bénéfique [100]. Ce principe peut étre remplacé par

celui de la substitution qui permet de remplacer un examen radiologique par un autre si les
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avantages sont équivalents, par exemple, le remplacement d'un scanner par une échographie

ou une imagerie par résonance magnétique.[101]

V. Niveau de référence diagnostique (NRD)

Le premier pays qui a établi les NRD nationaux, c’est la Norvege en 1987 [10]. Les NRD
ont comme objectif I'élimination des expositions élevées et ainsi améliorer la pratique
clinique, soit au niveau local, national ou régional. On peut définir les NRD comme des
niveaux de dose utilisés dans le domaine du diagnostic clinique pour des examens fréquents
d'un groupe d'individus [102]. Il est vivement conseillé d'utiliser les NRD afin d'éviter que le
patient ne recoive une dose supplémentaire de maniére inutile et de servir de guide pour
I'exposition médicale lors de divers examens [103]. Pour établir les NRD, la Commission
internationale de protection radiologique (CIPR) a proposé d'utiliser les mesures de dose
CTDIvol et DLP plutot que CTDIw et DLP.[104]

A

NDbh examens

Figure 15 : Représentation schématique du 75éme percentile d’une distribution de doses

[105-107]
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Partie 2 : Discussion des résultats

|. TDM cérébrale

1. CTDlvol

Dans notre série, la valeur moyenne de CTDIvol était de 32,3 mGy. Cette valeur a été

inférieure a la valeur de 45,2 mGy en Corée du Sud 2022 [108], 51,3 mGy en Irlande 2012

[109], 49 mGy au Royaume-Uni 2003 [110], 55 mGy en Allemagne 2019 [111], 58 mGy en

Suisse 2010 [112] et 49 mGy aux Etats-Unis 2017 [113].

Pour le 75e percentile, c'est 39,44 mGy dans notre série, inférieur a celui de Corée du

Sud 2022 : 52,2 mGy [108], en Irlande 2012 : 58,4 mGy [109], au Royaume-Uni 2003 : 57

mGy [110], en Allemagne 2019 : 60 mGy [111], en Suisse 2010 : 69 mGy [112] et aux Etats-

Unis 2017 : 57 mGy [113].

Tableau 7 : les valeurs moyennes et 75e percentile de CTDIvol pour les scanners cérébraux

selon les différentes séries

B CTDIvol 50%

CTDIvol 75%

KOREA IRLANDE Allemagne Suisse
Notre série 2022 2012 UK 2003 2019 2010 USA 2017
50% 32,33 45,2 51,3 49 55 58 49
75% 39,441 52,2 58,4 57 60 69 57
La moyenne et 75% percentiles de CTDIvol
pour scanner cérébral
80
60
40
20 I
0
Notre série  KOREA IRLANDE UK 2003 Allemagne  Suisse USA 2017
2022 2012 2019 2010

Figure 16 : comparaison entre les valeurs moyennes et 75e percentile de CTDIvol pour les

scanners cérébraux entre notre série et les autres pays.
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2. DLP

La méme tendance se retrouve pour le DLP cérébral avec une moyenne de 656,87

mGy - cm dans notre série contre 811 mGy-cm en Corée du Sud 2022 [108], 857 mGy-cm en

Irlande 2012 [109], 694 mGy-cm au Royaume-Uni 2003 [110], 790 mGy-cm en Allemagne

2019 [111], 867 mGy-cm en Suisse 2010 [112] et 849 mGy-cm aux Etats-Unis 2017 [113].

Pour le 75e percentile, c'est 822,86 mGy-cm dans notre série contre 969 mGy-cm en Corée

du Sud 2022 [108], 940 mGy-cm en Irlande 2012 [109], 930 mGy:cm au Royaume-Uni 2003

[110], 890 mGy-cm en Allemagne 2019 [111], 1083 mGy-cm en Suisse 2010 [112] et 1011

mGy-cm aux Etats-Unis 2017 [113].

Tableau 8 : les valeurs moyennes et 75e percentile du DLP pour les scanners cérébraux, selon

les différentes séries

KOREA IRLANDE UK Allemagne Suisse
Notre série 2022 2012 2003 2019 2010 USA 2017
50% 656,87 811 857 694 790 867 849
75% 822,86 969 940 930 890 1083 1011

La moyenne et 75éme percentiles de DLP pour scanner
cérébral

1200

1000

800
600
400
200

0

Notre série KOREA 2022 IRLANDE 2012 UK 2003 Allemagne  Suisse 2010 USA 2017

2019

HDLP 50% mDLP75%

Figure 17 : comparaison entre les valeurs moyennes et 75e percentile de DLP pour les

scanners cérébraux entre notre série et les autres pays
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Les résultats de notre étude sont inférieurs a ceux observés dans d'autres pays, mettant
en évidence une réduction de la dose de radiation lors des scanners cérébraux. Cette
différence peut étre attribuée aux protocoles de radioprotection utilisés dans chaque pays.
Les données montrent des variations significatives selon les pays et les années, reflétant les
pratiques locales et I'évolution des standards de radioprotection. Par exemple, la Suisse en
2010 présente des valeurs de dose relativement élevées, tandis que le Royaume-Uni en 2003
affiche des valeurs plus faibles. Ces écarts soulignent l'importance d'une adaptation des
pratiques en fonction des avancées technologiques et des recommandations internationales
pour assurer une exposition minimale aux rayonnements sans compromettre la qualité

diagnostique.

Il. TDM thoracique

1. CTDIvol

Pour le scanner thoracique, la moyenne du CTDIvol dans notre série est de 15,92 mGy.
Cette valeur a été supérieure a la valeur 5,5 mGy en Corée du Sud 2022 [108], 8,6 mGy en
Irlande 2012 [109], 8,9 mGy au Royaume-Uni 2003 [110], 9 mGy en Allemagne 2019
[111], 10 mGy en Suisse 2010 [112] et 10 mGy aux Etats-Unis 2017 [113].

De méme, pour le 75e percentile, c'est 19,64 mGy dans notre série, supérieur a 7,6 mGy
en Corée du Sud 2022 [108], 9,3 mGy en Irlande 2012 [109], 11 mGy au Royaume-Uni 2003
[110], 12 mGy en Allemagne 2019 [111], 13 mGy en Suisse 2010 [112] et 15 mGy aux Etats-
Unis 2017 [113].

Tableau 9 : les valeurs moyennes et 75e percentile du CTDIvol pour les scanners thoracigues
selon les différentes séries

Notre KOREA IRLANDE Allemagne Suisse

série 2022 2012 UK 2003 2019 2010 USA 2017
50% 15,92 5,5 8,6 8,9 9 10 10
759% 19,64 7,6 9,3 11 12 13 15
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25
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La moyenne et 75% percentiles de CTDIvol pour scanner
thoracique

Notre série

KOREA 2022

IRLANDE 2012 Suisse 2010

B CTDIvol 50%

UK 2003

Allemagne
2019

CTDIvol 75%

USA 2017

Figure 18 : comparaison entre les valeurs moyennes et 75e percentile de CTDIvol pour les

2. DLP

scanners thoracigues entre notre série et les autres pays

La méme tendance se retrouve pour le DLP thoracique avec une moyenne de 526,4

mGy - cm dans notre série contre 236 mGy-cm en Corée du Sud 2022 [108], 354 mGy-cm en

Irlande 2012 [109], 402 mGy-cm au Royaume-Uni 2003 [110], 270 mGy-cm en Allemagne

2019 [111], 338 mGy:cm en Suisse 2010 [112] et 357 mGy-cm aux Etats-Unis 2017 [113].

Pour le 75e percentile, c'est 664,7 mGy-cm dans notre série contre 324,2 mGy-cm en

Corée du Sud 2022 [108], 393 mGy-cm en Irlande 2012 [109], 488 mGy-cm au Royaume-Uni

2003 [110], 340 mGy-cm en Allemagne 2019 [111],424 mGy-cm en Suisse 2010 [112]

et 545 mGy-cm aux Etats-Unis 2017 [113].

Tableau 10 : les valeurs moyennes et 75e percentile du DLP pour les scanners thoraciques

selon les différentes séries

Notre KOREA IRLANDE Allemagne Suisse

série 2022 2012 UK 2003 2019 2010 USA 2017
50% 526,4 236 354 402 270 338 357
759% 664,7 324,2 393 488 340 424 545
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La moyenne et 75eéme percentiles du DLP pour scanner
thoracique

Notre série KOREA 2022 IRLANDE 2012 UK 2003 Allemagne Suisse 2010 USA 2017
2019

700
600
500
400
300
200
100

mDLP 50% mDLP 75%

Figure 19 : Comparaison entre les valeurs moyennes et 75e percentile du DLP pour les
scanners thoracigues selon les différentes séries

Pour les scanners thoraciques les résultats de notre étude montrent des valeurs tres
élevées par rapport a celles observées dans d'autres pays. Cette différence peut étre liée a des
protocoles de scanner spécifiques, peut-étre orientés vers une qualité d'image plus élevée, ou
a des parametres d'examen qui augmentent la dose de radiation. Les données révelent
également des variations importantes entre les pays et les périodes étudiées : par exemple, la
Corée en 2022 et I'Allemagne en 2019 affichent des valeurs plus basses, ce qui pourrait
refléter des approches de radioprotection plus rigoureuses ou l'utilisation de technologies de
réduction de dose. En revanche, les Etats-Unis en 2017 et la Suisse en 2010 présentent des
doses plus élevées. Ces écarts soulignent l'importance d'une harmonisation des protocoles
internationaux pour minimiser I'exposition aux rayonnements tout en maintenant une qualité

diagnostique optimale.
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lll. TDM abdominale

1. CTDlvol

Pour le scanner abdominal, la moyenne du CTDIvol dans notre série est de 22,55 mGy

supérieure a la moyenne en Corée du Sud 2022 qui était de 6,9 mGy [108], 11,1 mGy en

Irlande 2012 [109], 11

[111], 11 mGy en Suisse 2010 [112] et 13 mGy aux Etats-Unis 2017 [113].

mGy au Royaume-Uni 2003 [110], 12 mGyen Allemagne 2019

De méme, pour le 75e percentile, c'est 30,39 mGy dans notre étude, supérieur a 8,9

mGy en Corée du Sud 2022 [108], 12,3 mGy en Irlande 2012 [109], 13 mGy au Royaume-Uni

2003 [110], 15 mGy en Allemagne 2019 [111], 14 mGy en Suisse 2010 [112] et 20 mGy aux

Etats-Unis 2017 [113].

Tableau 11 : les valeurs moyennes et 75e percentile du CTDIvol pour les scanners

abdominaux selon les différentes séries

Notre KOREA IRLANDE Allemagne Suisse
série 2022 2012 UK 2003 2019 2010 USA 2017
50% 22,55 6,9 11,1 11 12 11 13
75% 30,39 8,9 12,3 13 15 14 20
La moyenne et 75éme percentiles de CTDIvol pour
scanner abdominal
35
30
25
20
15
: I I I I I
5
o [
Notre série KOREA 2022 IRLANDE 2012 UK 2003 Allemagne  Suisse 2010 USA 2017
2019

B CTDIvol 50%

CTDWol 75%

Figure 20 : Comparaison entre les valeurs moyennes et 75e percentile du CTDIvol pour les

scanners abdominaux entre notre série et les autres pays
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2. DLP

Concernant le DLP abdominal, la moyenne est de 1056,47 mGy-cm dans notre série,
supérieure a 346,6 mGy-cm en Corée du Sud 2022 [108], 547 mGy-cm en Irlande 2012
[109], 437 mGy-cm au Royaume-Uni 2003 [110], 670 mGy-cm en Allemagne 2019 [111], 497
mGy - cm en Suisse 2010 [112] et 657 mGy-cm aux Etats-Unis 2017 [113].

Pour le 75e percentile, c'est 1436,13 mGy-cm dans notre série, supérieur a 437,7
mGy-cm en Corée du Sud 2022 [108], 598 mGy-cm en Irlande 2012 [109], 534 mGy-cm au
Royaume-Uni 2003 [110], 820 mGy-cm en Allemagne 2019 [111], 633 mGy-cm en Suisse
2010 [112] et 1004 mGy-cm aux Etats-Unis 2017 [113].

Tableau 12 : les valeurs moyennes et 75e percentile du DLP pour les scanners abdominaux
selon les différentes séries

Notre KOREA IRLANDE Allemagne Suisse

série 2022 2012 UK 2003 2019 2010 USA 2017
50% 1056,47 346,6 547 437 670 497 657
75% 1436,13 437,7 598 534 820 633 1004

La moyenne et 75éme percentiles de DLP pour scanner
abdominal

1600
1400
1200
1000
800
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400
= An i

KOREA 2022  IRLANDE UK 2003 Suisse 2010  USA 2017
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Notre série

m DLP 50% DLP 75%

Figure 21 : Comparaison entre les valeurs moyennes et 75e percentile du DLP pour les
scanners abdominaux selon les différentes séries

Pour les scanners abdominaux, notre série présente les doses de radiation les plus

élevées par rapport aux autres études internationales. Cela peut soulever des questions sur
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I’optimisation des protocoles d’imagerie et la nécessité d’évaluer des stratégies pour réduire

I'exposition des patients a des doses élevées de radiations sans compromettre la qualité des

images médicales. Des pays comme la Corée et la Suisse ont adopté des protocoles avec des

doses beaucoup plus modérées, ce qui

d’éventuelles améliorations locales.

pourrait étre un point de comparaison pour

IV. NRD
Tableau 13 : NRD selon les différentes séries
Notre KOREA | IRLANDE UK Allemagne Suisse USA
série 2022 2012 2003 2019 2010 2017
TDM CEREBRALE | g5 969 940 930 890 1083 | 1011
TDM 664 324 393 488 340 424 545
THORACIQUE
TDM
14 437 4 2 1004
ABDOMINALE 36 3 598 53 820 633 00

1600
1400
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80
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o O
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Notre série

KOREA 2022

NRD selon les différentes séries

B TDM CEREBRALE

TDM THORACIQUE

UK 2003

Germany 2019  Suisse 2010

TDM ABDOMINALE

Figure 22 : NRD selon les différentes séries

0 I I I I I I I

IRLANDE 2012

USA 2017

Notre étude met en évidence la présence d’une grande différence entre notre NRD au

Centre de radiologie des urgences ARRAZI et les autres NRD des différents pays. Les valeurs

plus élevées dans notre série, sauf le scanner cérébral, souligne I'importance d’une

réévaluation locale des protocoles de dosage afin de réduire I’exposition aux rayonnements
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tout en maintenant la qualité de I'imagerie, en particulier pour les examens abdominaux. Les
pays comme la Corée et I'lrlande apparaissent comme des exemples d’optimisation des

doses, avec des NRD faibles dans toutes les catégories.
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— L'étude se base uniquement sur les données d'un seul site, le service de radiologie
ARRAZI CHU Mohammed VI a Marrakech, ce qui limite la généralisation des résultats a
d'autres établissements ou régions.

— L’inclusion de plus de données aurait augmenté la précision des données du DLP et du
CTDI de chaque examen.

— Lataille de notre série peut étre limitée, ce qui pourrait affecter la représentativité des
résultats.

— Pas de sous-groupes au sein d’'un méme examen

e Angioscanner cérébral pour la TDM cérébrale.
e Angioscanner abdominal.

e Angioscanner thoracique
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— Augmenter la taille de I'échantillon

— Elargir le champ de I’étude au niveau régional puis national pour avoir des niveaux de
référence nationaux représentatifs.

—  Elargir I’étude pour d’autres moyens d’imagerie diagnostiques et interventionnels :
radiographie standard, angiographie.

— Inclure la population pédiatrique dans I’étude.

— Noter la dose (DLP) dans le compte rendu.

— Former les professionnels de santé a l'utilisation des niveaux de référence et a leur

application pratique.
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La tomodensitométrie est un examen radiologique essentiel pour le diagnostic, la

surveillance et le traitement de plusieurs pathologies.

L’utilisation excessive de cet examen irradiant a permis a I’Agence internationale de
I’énergie atomique (IAEA) de recommander une élaboration de niveau de référence
diagnostique dans le but de radioprotection. Pour cela, les valeurs dosimétriques doivent étre

notées sur les comptes rendus des scanners.

On a constaté que les doses d’irradiation délivrées aux cours des examens TDM étaient
élevées par rapport aux NRD des autres pays, environ plus de deux fois supérieures aux
niveaux de référence dans les explorations thoraciques et abdomino-pelviennes. Pour le

scanner cérébral, les doses d’irradiation étaient inférieures aux NRD.

On a conclu qu’il fallait ajuster les doses recues lors des examens scanographiques,
notamment pour les scanners thoraciques et abdominaux afin d’éviter les effets néfastes des

rayonnements ionisants sur nos patients.

51



Etablissement de niveau de référence diagnostique au service de radiologie des urgences Arrazi

52



Etablissement de niveau de référence diagnostique au service de radiologie des urgences Arrazi

RESUME

La dosimétrie est un concept important en radiologie, surtout [|'imagerie

scanographique, qui permet de quantifier les doses de rayonnements recus par les patients.

Il s’agit d’une étude prospective descriptive, portant sur une série de 300 scanners, sur

une durée d’un mois, au niveau du service de radiologie des urgences ARRAZI.

L’objectif de notre étude était de faire une évaluation dosimétrique pour les scanners les
plus utilisés : cérébral, thoracique et abdominal, et de les comparer avec les NRD des

différents pays. Tous les examens ont été réalisés sur la méme machine HITACHI SUPRIA 16.

Les indicateurs dosimétriques analysés : CTDIvol et DLP, pour lesquels nous avons

calculé : la moyenne, I’écart type, les valeurs extrémes et le 75éme percentile.

Pour le scanner cérébral, les indicateurs dosimétriques ont été inférieurs aux NRD des
autres pays. Par contre, dans les autres régions anatomiques : thoracique et abdominale, leurs

doses d’irradiation délivrées chez nos patients étaient supérieures aux NRD.

Les variations de dose entre les différentes séries suggérent un large potentiel

d'optimisation des examens.
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Summary

This is a descriptive prospective study focusing on a series of 300 CT scans conducted
over a one-month period in the emergency department of ARRAZI Hospital, part of the

imaging department of CHU Mohammed VI.

The objective of our study was to perform a dosimetric evaluation of the most
commonly used scans: cerebral, thoracic, and abdominal, and to compare them with
diagnostic reference level of various countries. All examinations were performed on the same

HITACHI SUPRIA 16 machine.

The dosimetric indicators analyzed were CTDIvol and DLP, for which we calculated the

mean, standard deviation, extreme values, and the 75th percentile.

For the cerebral scan, the dosimetric indicators were lower than the reference dose
levels of other countries. However, for other anatomical regions thoracic and abdominal the

radiation doses delivered to our patients were higher than the reference dose levels.

The variations in dose among the different series suggest a significant potential for

optimizing the examinations.
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ANNEXES
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Fiche d’exploitation

I.  Données socio démographiques :

o Age

e Sexe: HOMME FEMME

Il.  Type d’examen :

e Scanner cérébral

e Scanner thoracique

e Scanner abdominal

IIl.  TDM cérébrale

1. CTDlvol

2. DLP

IV.  TDM thoracique

1. CTDlvol

2. DLP

V. TDM abdominale

1. CTDlvol

2. DLP
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