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INTRODUCTION

La radioprotection est I’ensemble des moyens techniques, administratifs, législatifs et
réglementaires mis en ceuvre pour protéger ’homme et son environnement contre les
effets néfastes des rayonnements ionisants. La radioprotection se repose sur trois
principes : La justification de la pratique, I’optimisation de la protection et de la sQreté,
et la limitation de dose.[25]

Dans les pays médicalisés, le concept ALARA donne une priorité a 'utilisation de
I’échographie et de I’Imagerie par Résonance Magnétique (IRM) dans 1’exploration
des pathologies de I’enfant. Ce qui n’est pas le cas en Afrique subsaharienne ou en
I’absence de I’'IRM, la tomodensitométrie constitue la seule méthode de pointe en
imagerie [30].

Les niveaux de référence diagnostiqgues (NRD), introduits par la Commission
internationale de protection radiologique (CIPR) au debut des années 1990, sont
destinés a aider les professionnels de I’imagerie médicale a évaluer leurs pratiques et a
optimiser les doses délivrées aux patients.[34]

Les normes et standards internationaux et les cadres reglementaires européen et
francais exigent que les équipements, les accessoires et les procédures soient adaptés a
la pratique de I’imagerie pédiatrique : c’est-a-dire conforme au principe ALARA, et
les doses délivrées doivent étre réguliérement évaluées pour confrontation aux niveaux
de référence diagnostiques, ceux-ci ne doivent pas étre dépassés sans justification.[31]

La radioprotection des patients fait partie des obligations légales depuis le décret N°
06-488/P-RM du 23 Novembre 2006 relative a la protection contre les rayonnements
ionisants, la sureté et la sécurité des sources de rayonnement ionisant. Ce texte rend
désormais obligatoire pour les praticiens demandant ou réalisant des examens
d'imagerie, utilisant les rayonnements ionisants l'application des principes
fondamentaux de justification et d'optimisation [24].

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 1’adulte est 3 fois plus élevé chez I’enfant
de sa naissance jusqu’a I’age de 10 ans [11]

En vue d’une optimisation des protocoles d’examen 1’évaluation de la dose regue
devient une nécessité pour servir de référence. Ce qui nous a motivé a faire un état des
lieux sur les doses d’expositions chez les enfants au service d’imagerie médicale de
I’Hopital du Mali.
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. OBJECTIFS:

1. OBJECTIF GENERAL :

- Evaluer les doses d’exposition regues par les enfants lors des examens
TDM.

2. OBJECTIFS SPECIFIQUES :
- Déterminer la fréquence et les facteurs sociodémographiques.

- Analyser les indications des examens tomodensitométriques ainsi que
leurs justifications sur la base du guide de bon usage de la Société
Francaise de Radiologie.

- Déterminée la dose d’exposition délivrée par examen chez les enfants de
0al5ans.

- Comparer ces résultats aux NRD.
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II. GENERALITES [25, 24, 11, 2, 12, 32]

3. Latomodensitométrie :
La tomodensitométrie est un systeme d’exploration morphologique du corps

humain utilisant des rayons X pour avoir les informations précises de la partie a
examiner a travers 1’analyse des atténuations des faisceaux de rayons X sur une
section volumique mince. Les ¢léments de base d’un appareil de
tomodensitométrie sont le tube a rayons X et les détecteurs. Le tube a rayons X
tourne autour du patient, produisant des faisceaux de rayons X étroitement
collimatés. Une fois atténué par le patient, le faisceau de rayons X frappe le

détecteur qui transforme 1’intensité du photon en signaux numériques.

tube arayon X

matrice de détection

anneau de glissement

Figure 01 : Disposition des éléments de base d’un appareil de tomodensitométrie.
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X-y : plan axial
x-Z : plan coronal
y-z : plan sagittal
Figure 02 : Les trois plans d’un appareil de tomodensitométrie

3.1 Historiques du scanner
Le mot «scanner» vient de l'anglais «scanography». Ce terme vient du mot
anglais «to scan» qui signifie «scruter» et du grec «graphein» (écrire). Le
scanner est aussi appelé tomodensitométrie, scanographie a rayon X,
tomographie axiale couplée avec ordinateur. Son apparition fait suite a de
nombreux travaux dont [linitiateur se trouve étre GodfreyNewbold
HOUNSFIELD ; ingénieur au laboratoire central de recherche de la sociéte

Electro-Musical Instruments (EMI).
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En 1917 un mathématicien nommeé J. H. RADON, a démontré la possibilité de
reconstruire des formes bi et tridimensionnelles d'une image a partir d'un
nombre infini de projections. Cette loi a été adaptée et a apporté des solutions en
astronomie et microscopie électronique. En 1961 OLDENDORF a évalué les
possibilités de reproduire un objet en image a partir de plusieurs profils

d'atténuation transmis par celui-ci.

En 1963 Mc Cormack de Groote SchurHospital au Cap a montré qu'il était
possible de reconstruire les coefficients d'atténuation et de les voir en échelle de
gris. 1l proposa une théorie de reconstruction des images qui seront traitées par
un ordinateur. G. HOUNSFIELD concut le premier prototype de la firme EMI
MARK a translation et a rotation la méme année qui était utilisable d'abord pour

I'étude du créne (il distingua la substance grise de la blanche).

En 1971 les premieres coupes du cerveau ont été faites avec ce prototype grace
au Dr AMBROISE dans son service dans la ville de Wimbledon.

1973 est l'année de la commercialisation du scanner sous le nom d'ACTA
SCANNER. Il a vu ses indications s'élargir dans tout le corps entier grace aux
travaux de LEDLEY. CORMACK et HOUNSFIELD qui recoivent le prix

Nobel de médecine pour leur invention en 1979.
3.2 Principe de la tomodensitométrie

3.2.1 Geénérations des appareils de tomodensitométrie :
Les éléments de base d’un appareil de tomodensitométrie sont le tube a rayons
X et les détecteurs. Chaque changement fondamental lié a ces éléments
représente une nouvelle génération de 1’appareil de tomodensitométrie. Les
genérations des appareils tomodensitométriques ont apporté des innovations en
termes de qualité d’image mais aussi en termes de protection des patients. On

distingue quatre générations d’appareil de tomodensitométrie :
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3.2.1.1 Les tomodensitométries de premiere et deuxieme générations.
Les appareils de tomodensitomeétries de premiere et deuxiéme générations sont
basés sur des faisceaux paralléles de rayons X en translation et en rotation. On
utilise un faisceau simple fortement collimaté (faisceau crayon) avec un ou deux
détecteurs de 1’autre c6té du patient. L’acquisition se fait par une rotation de
180° a travers le patient. Cette premiere génération de tomodensitométrie
nécessite 4,5 a 5,5 minutes pour réaliser un scan complet de la téte. Le probleme
avec cette géneration de tomodensitomeétrie est la durée trop importante de scan,
les artéfacts produits par le déplacement du patient et la mauvaise qualité des
images produites. La premiére génération de CT utilise le principe translation-
rotation. La seconde genération des appareils de tomodensitométrie utilise le
méme principe mais au lieu d’un seul détecteur, une bande de détecteurs a été
utilisée. Les figures ci-dessous montrent les deux premiéres geénérations des

appareils de tomodensitométrie.

"R AL
\-‘t-‘ . %
.

-

/

L&

Figure 03 : Appareil de tomodensitométrie  Figure 04 : Appareil de tomodensitométrie
de premiére génération. de deuxieme génération.
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3.2.1.2 Les tomodensitométries de troisieme et quatriéme générations
La troisieme génération de tomodensitométrie (CT) utilise le principe

rotation /rotation.

Le tube a rayons X tourne en méme temps que la bande des détecteurs. La
quatrieme génération utilise le systéme rotation-stationnaire : la source de
rayons X tourne mais les détecteurs sont fixes. Le nombre de detecteurs pour les

appareils de tomodensitométrie de quatrieme génération varie de 300 a 4000.

Figure 05 : Appareil de tomodensitométrie  Figure 06 : Appareil de tomodensitométrie
de troisieme génération. de quatriéme génération.

3.3 Composants du scanner

3.3.1 Collimation primaire

La collimation primaire, constituée de diaphragmes de plombs, bloquant 99% du
faisceau de RX, aura pour objectif la limitation de la taille du faisceau de rayons
X fortement collimaté délivrés au patient. Ceci explique I’efficacité relativement
faible du tube a rayons-X en scanographie.

En scanographie multi-barrettes la largeur de la collimation permet de couvrir
I’ensemble des N détecteurs utilisés et vaudra donc N x d avec d I’ouverture
d’un détecteur. Il ne faut pas confondre la largeur de la collimation avec
I’épaisseur de coupe qui est déterminée par la configuration des détecteurs qui
peuvent étre regroupés. Ainsi, I’épaisseur de coupe sera égale a un multiple pair

de I’ouverture individuelle d’un détecteur (1, 2, 4, ...). Ainsi pour une largeur de
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collimation donnée, il sera possible de reconstruire plusieurs coupes d’épaisseur
donnée. Par exemple, pour une largeur de collimation de 40 mm, il serait
possible de reconstruire 64 coupes de 0,625 mm, 32 coupes de 1,25 mm, 16
coupes de 2,5 ..., 4 coupes de 10 mm. Toutes les combinaisons ne sont pas
possibles et sont définies en fonction de I’¢électronique gérant les canaux
d’acquisition.

Suite a sa délimitation par la collimation primaire, le faisceau de rayons X est
divisé¢ en deux régions distinctes selon 1’axe z : la région ou le faisceau de
rayons-X est homogeéne et la pénombre, ou le faisceau de rayon X n’est pas
homogéne (Figure 11). En scanographie multibarrettes, la taille de la zone
homogene de « plein éclairement » et celle de la penombre auront un réle
essentiel dans la dose absorbée par le patient. En effet, uniquement la zone
homogene de « plein éclairement » est utilisée pour créer des images. La
pénombre représentera donc la partie du faisceau de rayons-X inutilement recue

par le patient.

3.3.2 Filtre papillon
Afin de compenser les differences d'atténuation entre le centre et la périphérie de
I'objet, les scanners ont eté équipés, en plus de la filtration du faisceau destinée a
"durcir” le faisceau, d'un filtre en forme de papillon (mince au centre et épais sur
les bords) destiné a compenser pour les parcours plus courts des rayons X en
périphérie du champ d’acquisition. Sur certains appareils on dispose méme de 2
filtres de compensation selon la taille du champ SFOV (diametre du champ

d'acquisition supérieur ou inférieur a 25 cm).

3.4 Scanographie hélicoidal et volumique
Les scanners ont connu de nombreuses innovations technologiques depuis le
premier modele créé en 1971. L’objectif principal depuis sa création est
d’obtenir des images de meilleure qualité avec des durées d’acquisition les plus

courtes possibles.
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3.4.1 Scanner heélicoidal mono-barrette
Le scanner hélicoidal est basé sur le principe du scanner troisieme génération
(Figure 08). Il marque la fin des scanners incrémentaux puisque la table a un
mouvement longitudinal en z continu durant 1’acquisition. Un systeme de
détection composé d’une rangée (ou barrette) de détecteurs disposés en arc de
cercle et solidaire du tube a rayon-X. L’ensemble va tourner autour du patient
pendant que le tube produira un faisceau en éventail d’ouverture variable selon
le constructeur. L acquisition hélicoidale résultera de la rotation en continue de
I’ensemble tube/détecteurs et de 1’avancee de la table d’examen (Figure 07).
Pour quantifier I’avancée de la table, un nouveau parametre a alors été introduit :
le pitch. D est 1’avancée de table pendant une rotation et S, la largeur de
collimation. Les pitch utilisés en clinique varient entre 0,5 et 2. Lorsque le pitch
est inférieur a 1 on parle de « pitch fermé » et lorsqu’il est supérieur a 1 on parle

de « pitch ouvert ».

detector

=

source

Figure 07 a) Scanner hélicoidal. L émission continue des RX et I’avance simultanée de la
table d’examen permet d’obtenir une acquisition hélicoidale. b) les scanners hélicoidaux

monobarrettes reposent sur une géométrie du faisceau dite en éventail (fan beam)

L’acquisition volumique en mode hélicoidale a permis sur les scanners munis
d’une seule rangée de détecteurs (mono-barrette), d’explorer tout un segment
anatomique, en moins de 20 secondes. Elle présente un avantage significatif : le
choix de I’incrément a la reconstruction (distance séparant le milieu de chaque
coupe) est fait sans que cela n’interfére sur la durée de 1’acquisition ou
I’irradiation du patient. I est donc possible de réaliser des coupes chevauchées

dans le but d’améliorer la résolution spatiale longitudinale et par consequent la
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détection des petites 1€sions, tout en limitant 1’irradiation du patient. Cependant,

la réduction de I’incrément aboutira a la reconstruction d’un nombre plus élevé

de coupes.
&
L ) .

z B
£ 2
g
= o
= =
~ ax
= b=
£ =
T =
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. =™

L | .

Ll

Position de la source en 2 i

Fosition de la source en z

Pour la reconstruction, seule une projection est
Acquisition pour un plan de tous les angles de rotation . . . )

acquise de maniére exacte dans le plan de
pour la reconstruction B )

I'image. Les autres projecticns doivent &mre

BT i el i el sl et e R e

— Coupe 4 reconstrvite a Zg
—— En mode spirale
. Exemple de point a interpoler avec les données acquises

En mede incrémental e Seul point acquis pendant une acquisition spiralée
Figure 08 : Illustration des données manguantes en mode spiralé (a) mode incrémental (b)
mode spiralé

Le mode hélicoidal impose une étape de reconstruction supplémentaire. Une
seule projection est acquise exactement dans le plan image (Figure 08b, point
noir). Les autres projections doivent donc étre interpolées afin d’obtenir le
sinogramme avant la reconstruction (Figure 08b, trait bleu).

Plusieurs ouvrages traitant de I’évolution technique de la scanographie
présentent I’apport du mode hélicoidal qui a permis :

» d’explorer tout un segment anatomique ou un organe en moins de 20
secondes (contre plus de deux minutes pour le mode incrémental en
monocoupe).

= Ja reconstruction d’images a n’importe quelle abscisse z permettant de
réaliser des coupes chevauchées. En effet, I’incrément, distance séparant
deux coupes consécutives, n’intervient pas dans la durée de ’acquisition

permettent d’améliorer la résolution spatiale longitudinale.
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* un choix de I’épaisseur de coupe (toujours supérieur a 1’épaisseur de

détecteur c'est-a dire a sa dimension suivant ’axe z). Méme s’il n’y a pas

de différence significative en termes de résolution spatiale transverse, il y

a une réelle amélioration de la résolution longitudinale, tendant alors vers

une résolution isotrope. L’€paisseur effective augmente par rapport a

I’épaisseur nominale. La valeur exacte de I’épaisseur réelle de coupe ne
peut-&tre alors qu’approchée.

= Le mode hélicoidal, en permettant de réduire I’incrément, a augmenté le

nombre d’images a reconstruire. De plus, I’introduction de 1’interpolation

pour I’obtention des données manquantes a des conséquences au niveau

de la qualité de I’examen. Ainsi, I’épaisseur de coupe dépend de la

collimation mais également de deux autres facteurs, le pitch et
I’algorithme d’interpolation.

L’augmentation du pitch accroit 1a largeur réelle de la coupe et dégrade par

conséquent la qualité d’image.
3.4.2 Scanner multibarrettes

3.4.2.1 Principe

A partir de 1998, les constructeurs ont ajouté dans leurs gammes de produits des
scanners dits

« multibarettes ». Ils avaient I’avantage d’acquérir en une seule rotation 2 fois
plus de données. (Figure09).

La juxtaposition de plusieurs rangées de détecteurs suivant I’axe longitudinal a
permis ’acquisition de n projections simultanées. La juxtaposition de rangées a
¢té rendue possible grace a 1’utilisation de détecteurs solides qui, par leur
conception, peuvent étre logés dans un espace réduit. L’utilisation de systeme
d’acquisition de données (DAS) permet, lors de 1’acquisition de combiner les

signaux des différents détecteurs.

Thése de Médecine Mr. Lassana KONATE Page 22



Le systeme multibarettes présente plusieurs avantages par rapport a la
monobarette qui sont :

= Coupes plus fines pour une meilleure résolution en z,

= Meéme volume exploré en un temps plus court

= ou volumes explorés plus grands dans le méme temps (Figure 09)

= Meilleure utilisation du faisceau de RX produit grace a I’ouverture du

faisceau dans I’axe longitudinal en z

Figure 09 a) scanner hélicoidal monobarrette. b) scanner hélicoidal multibarettes ou
scanner volumique. Avec le scanner volumique, plusieurs coupes sont réalisées en une
seule rotation

3.4.2.2 Détecteurs
La taille des détecteurs est donnée a I’isocentre du scanner. La taille et la
disposition des détecteurs varient d’un constructeur a ’autre. Avec les premier
modeéles de scanner multi-barrettes (1°°génération de multicoupe), trois types

d’agencement ont ¢été développés :

= Les scanners matriciels ou symétriques ou tous les détecteurs ont la méme

largeur suivant I’axe longitudinal (Figure 10).

Source

T

A= 1A

HEEREERLHENNEEER IIIIIIIIIIIIIIIII

\

Y

Champs de vue

Figure 10 : Détecteur matriciel. Les détecteurs possedent tous la méme largeur, ici
0.75 mm
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= Les scanners dits a réseaux de détection modulable (RDM ou adaptive
array detector) ou a géométrie asymétrique. La largeur des détecteurs croit
au fur et a mesure qu’ils s’écartent de la perpendiculaire a I’axe de
rotation (Figure 11). L’utilisation de détecteurs périphériques plus larges
permet de compenser les phénomeénes liés a I’effet de cone, c'est-a-dire la
baisse de I’efficacit¢ de détection due a I’obliquité du faisceau et le fait
que la largeur du volume traversé par le faisceau peut étre plus importante
que la largeur du détecteur, ce qui entraine une dégradation de la qualité

de ’image

|
1 5 qun ] 15 15101 1115 25 5 num
5
Figure 11 : Réseau de détection modulable ou type asymétrique. Les dimensions affichées

sont celles du détecteur a ['isocentre. Les dimensions réelles du détecteur dépendent donc des
distances source/ isocentre et isocentre/détecteur

= La troisieme option est la géométrie hydride qui est composée de 34
barrettes: 4 de 0,5 et 15barrettes périphériques de la Figure 12.

Il est necessaire de bien différencier le nombre de barrettes et le nombre de
coupes que 1’on peut acquérir simultanément. Le nombre de coupes acquis
simultanément est égal au nombre de DAS (Data Acquisition System), systemes
électroniques situés sur la partie tournante du statif. Le nombre de barrettes
d’acquisition dépend de I’agencement des détecteurs utilisés.
Suivant les protocoles demandés, ces systéemes vont utiliser les informations sur
différentes rangées de barrettes (Figure 12). Les protocoles de 2*0,5 mm et 4* 1
mm sont obtenus grace a la collimation primaire qui limite la taille du faisceau.
Ainsi, le faisceau n’irradie en théorie que la moitié des détecteurs extérieurs. Ces

mesures sont ensuite mises en forme, amplifiées et converties ennumérique.
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Figure 12 : Combinaison de détecteurs sur une barrette composée de détecteurs de

différentes largeurs.

Aujourd’hui, tous les constructeurs ont adoptés un systeme hybride (Figure 13).

4%1.25 mm 16%0,63 mim 4%1.25 mm
<4 >4 >4 B

HEENIimniEEEs

Philips/Stemens

4*1 S mm 16*0.75 mm 4*1 S mm
>« >d4————b
EEEEAE AN

Toshiba

1270 mm 16705 mm 12%[.0 mm

< B oy »
Lot B g ] >

HEEEEEEREERNININInIiSEEEEEEEE e

Figure 13 : Disposition des détecteurs suivant I’axe longitudinal pour les principaux
constructeurs.
Le passage a la deuxieme génération de scanner multibarettes a été franchi avec

I’acquisition simultanée de 16 coupes. Aujourd’hui, le nombre de
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coupessimultanément acquises pendant une rotation a graduellement augmente

jusqu’a atteindre 320 en routine clinique.

Pour les scanners 64 coupes, quasiment tous les constructeurs ont opté pour une
configuration ou le nombre de barrettes est égal au nombre de coupes. Seul
Siemens, avec son principe de double échantillonnage en z, utilise encore un
systéeme de détection hybride composé au centre de 32 barrettes d’épaisseur de

0,6 mm et a I’extérieur d’un double jeu de barrettes de 4*1,2 mm.

3.4.2.3 Facteurs d’augmentation de la dose

Le premier facteur d’augmentation est li¢ a la moindre efficience géométrique
des détecteurs. En effet, en mode multibarettes, il existe des espaces inter-
détecteurs qui ne contribuent pas a I’image. D’autre part, les détecteurs les plus
périphériques ont une moindre sensibilite.

En monobarettes, la largeur du détecteur était supérieure a celle du faisceau et
I’ensemble du rayonnement était donc détecté. En multibarettes, une partie du
faisceau dépasse les limites (dans 1’axe Z) du détecteur, diminuant ainsi
I’efficience de dose par effet de « pénombre » ou « overbeaming ». Cette
pénombre est la portion du faisceau contribuant a I’irradiation du patient mais
pas a la production de I’image. Cet effet est la principale raison expliquant
I’augmentation initiales des doses constatées avec les premiers scanners 4

canaux, ce d’autant que la collimation initiale était étroite (Figure 14).

Figure 14 : Influence de la collimation primaire sur la dose
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L’overranging ou over scanning correspond a la nécessité d’ajouter 1’équivalent
de demi-rotations aux extrémités de l’acquisition, afin que 1’algorithme de
reconstruction puisse interpoler le calcul des projections des images initiales et
finales. Cet effet dépend de la largeur de collimation et du pitch employes.
Proportionnellement, I’overranging sera d’autant plus important que les
longueurs explorées seront faibles. L’effet dosimétrique de ’overranging en
pédiatrie est plus important que chez 1’adulte en raison des longueurs

d’explorations plus faibles.
3.5 PARAMETRES D’ACQUISITION

3.5.1 Tension (KV)
I1 s’agit de la tension appliquée entre 1’anode et la cathode du tube a rayons-X,
elle peut atteindre jusqu’a 140 kilovolts (d’ou la constante appelée kV). Elle est
corrélée au pouvoir de pénétration du faisceau.
Le choix de ce paramétre varie en fonction :

e du type d’examen a réaliser (un scanner d’os compact type sinus
demande une énergie de faisceau, donc des kV, plus élevés qu’un examen
de tissus mous type abdomen).

e de la corpulence du patient (IMC, Indice de Masse Corporelle) car, pour
obtenir une image, il faut que les rayons X soient détectées en quantité
suffisante

e La dose delivree étant proportionnelle au carré de la tension, la baisse des
KV, a charge constante, constitue en théorie le moyen le plus efficace de

réduire I’irradiation, définie par la relation :
kV?-1-t
@

Avec D la dose délivrée par le tube, I I’intensité en mA, t le temps de rotation en

=

s et d la distance patient-tube en m. Par exemple, en travaillant a 120 kV plut6t

qu’a 140 kV, on peut réduire la dose d’environ 50%.
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3.5.2 Intensité (MmA) et charge du tube (mAS).
L’intensité dans le tube a rayons X s’exprime en milliampéres (mA). Mais en
pratique, la grandeur utilisée est la charge du tube, exprimée en milliamperes-
seconde (mASs) qui régit la dose délivrée (produit I.t formule (1)).
L’intensité du courant circulant entre I’anode et la cathode (I en mA) ainsi que
les mAs sont réglables par le manipulateur. Le temps de rotation correspond a la
durée d’émission des ayons-X par le tube, exprimée en s ou en ms.
La réduction de la charge du tube (mAs) va se traduire par une diminution de la
dose et une dégradation du rapport signal a bruit (d’un facteur 1,4 pour une
réduction de 50% des mAs car le bruit est inversement proportionnel a la racine
carrée de la dose (mAs) a kV fixes). La réduction des mAs constituera
cependant un compromis acceptable dans 1’exploration des régions a fort
contraste naturel ou ’on va privilégier la résolution spatiale (sinus ou des
poumons). En revanche, les mAs doivent étre maintenues plus élevés dans les
régions a faible contraste naturel (cerveau, foie) ou Ion va privilégier la
detectabilité a bas contraste limitée par le niveau de bruit. La notion de
mAseffectives fait intervenir la valeur du pitch :
_ mAXtemps

ectives pitch

mAs

3.5.3 Vitesse de rotation
L’ensemble tube-détecteur effectue une rotation de 360° autour du centre de la
section examinée en un temps défini. Le temps exprimé en seconde pour réaliser
une rotation est alors appelé vitesse de rotation. Elle peut atteindre sur les
genérations actuelles de scanners une valeur de 0,33 s/tour.

3.5.4 Pitch ou pas de I’hélice
Pour les trois constructeurs Toshiba, Siemens et GE, le pitch est égal au rapport
du déplacement de la table d’examen lors de chaque rotation du tube sur la

largeur d’une barrette de détection. Chez Philips, le pitch est déterminé par le

Thése de Médecine Mr. Lassana KONATE Page 28



rapport du déplacement de la table d’examen pour chaque rotation du tube sur la

largeur du systeme de détection employé :

_ Vxd
pitch=——
CXn
3)
e d ladurée de rotation du tube en s
e C I’épaisseur nominale minimale de coupe en mm,
e n le nombre de coupes par rotation

e V la vitesse d’avancement de table en mouvement de translation en m.s-1

Le pitch correspond au pas de I’hélice, en d’autres termes, il est égal a la
distance séparant deux tours d’he¢lice. Il n’a pas d’unité puisqu’il est le résultat
du rapport de deux distances.

Lorsque le pitch est inférieur a 1, le ruban de I’hélice se chevauche avec celui de
la rotation précédente alors que lorsque le pitch est supérieur ou égal a 1, le
ruban de I’hélice ne se chevauche pas (Figurel5). La valeur du pitch est
déterminée de telle sorte que des données supplémentaires soient acquises lors

des rotations suivantes sans répétition des données.

wen {0 111}
et {1 ] 11l

e fii

4 A
Rotation 4 OO

(b)

pich=05 pitch=1 pitch=15

Figure 15 :(a)Méme recouvrement des données d’acquisition. (b) I’acquisition avec un
pitch plus important permet d’améliorer le temps d’exécution tout en couvrant toute la
zone anatomique souhaitée

3.5.5 Epaisseur de coupe
Ce terme n'est plus univoque avec les scanners multibarette. 1l faut en effet

distinguer la largeur de collimation, largeur du faisceau de rayons X dans l'axe
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des Z a I'entrée des détecteurs, qui est I'épaisseur d'acquisition, de 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

I'image.

3.5.6 Collimation

Elle s'exprime en multiples de I'épaisseur de détection sélectionnée, selon le
nombre de détecteurs couplés par exemple une collimation de 20mm correspond
a 16 x 1,25 ou 8 x 2,5. La différence réside alors principalement dans I'épaisseur
minimale de coupe qui peut étre reconstruite. Un point trés important est
I'importance relative de la penombre (overbeaming) selon I'épaisseur de coupe.
En effet, afin que les détecteurs situés aux extrémités de la couronne de
detecteurs dans l'axe Z soient exposés a la méme quantité de rayonnement que
les détecteurs centraux, la collimation primaire ne doit pas étre strictement
limitée a la couverture des détecteurs mais un peu plus large, afin que les bords
du faisceau dans I'axe Z, constitués de rayonnement de pénombre, ne soient pas
inclus dans la mesure. Comme cette pénombre est indépendante de I'épaisseur de
la collimation, plus la collimation est étroite, plus son importance relative (donc
I'exposition inutile) augmente. C'est ce que certains constructeurs traduisent par
"I'efficience de dose", affichée avec les informations de dose.

Ce parametre attire l'attention de l'utilisateur sur la proportion de rayonnement
qui contribue réellement a la formation de I'image, et il est d'autant plus faible

que l'exposition non contributive a I'image augmente.

4. DOSIMETRIE
Les indices actuels pour la spécification de la dose en scanographie sont :

e IDSV ou CTDIvol déterminé a partir de I’Indice de Dose en Scanographie
(IDS) ou CTDI (ComputedTomography Dose Index)
e Le Produit-Dose-Longueur (PDL) ou Dose Lenght-Product (DLP)
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4.1 Indice de Dose Scanographique (CTDI)

Le CTDI est I’intégrale du profil de dose le long de I’axe longitudinal z pour une

coupe unique. Il est défini par 1’équation suivante :
CTDI== [ " D(2)dz(4)
T Y—0o0

Ou T est I’épaisseur de coupe nominale et D(z) est le profil de dose le long de

I’axe z (axe de rotation du tube).

Le CTDI peut étre mesuré dans 1’air ou dans un fantome et sera donc

usuellement écrit de la maniere suivante ; CTDlair.

Le CTDI fournit des informations sur les caractéristiques :
e Du faisceau de rayons X
e Lafiltration
e Lacollimation

e Lagéométrie du scanner

En pratique, le profil de dose est mesuré sur une longueur définie. En Europe, le
guide des bonnes procédures en scanographie propose une intégration sur une
longueur de 100mm positionnee symétriqguement a la coupe réalisée. Elle sera
notée CTDI100.

L’utilisation du CTDI100, a ¢été standardis¢ par la Commission Internationale en
Electrotechnique40 et a été utilisé par les constructeurs de scanner depuis sa
mise en place.

Pour les mesures de CTDI, deux fanttmes PMMA (polyméthacrylate de

méthyle) cylindrique de 14 cm de longueur vont étre utilisés. Pour les examens
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de la téte, un diameétre de 16 cm est utilisé et pour le corps un fantéme de 32 cm.
Les fantdmes sont appelés respectivement fantdmes CTDI téte et CTDI corps.
Ils sont congus pour recevoir des dosimétres (chambre d’ionisation crayon) soit
au centre soit a 1cm de la surface aux 4 points cardinaux.

Le CTDI est mesur¢ en utilisant une chambre d’ionisation de type « crayon »

ayant un volume sensible de 100mm de long :

e CTDI100c est le CTDI sur 100mm au centre du fantdbme
e CTDI100p est le CTDI sur 100mm a la péeriphérie du fantdme

4.2 Indice de Dose Scanographique Ponderée - CTDIW

L’Indice de Dose Scanographique Pondéré (IDSP ou CTDIw) est utilisé pour
obtenir la dose moyenne délivrée au sein d’une coupe nominale dans le but de
connaitre les variations de dose entre le centre et la périphérie de la coupe.
Il est défini par 1’équation suivante :
()

2
CTDI, = % CTDI, +=CTDI,

Ou le CTDIp est une moyenne des valeurs mesurées en périphérie (4
points de mesures) et le CTDIc est la valeur mesurée au centre du
fantbme.

Selon qu’il est mesuré sur fantdme téte ou corps il aura la notation

suivante :CTDIw(t) ou CTDIw(c)

4.3 Indice De Dose Scanographique Volumique CTDIvol
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L’Indice de Dose Scanographique Volumique IDSV ou CTDIvol était
initialement appelé CTDIp(eff). Il représente la dose moyenne délivrée dans le
volume exploré pour les scanners hélicoidaux.

Cette grandeur va prendre en compte le pitch de I’acquisition.

_ CTDI

vl
P

CTDI

(6)
Depuis 2002, D’affichage du CTDIvol est devenu obligatoire sur tous les
scanners sortis apres cette date.
Le CTDIw et le CTDIvol sont mesurés en mGy. On utilise I’indice n quand les

mesures de CTDI ont été normalisées avec les mAs. Il s’exprime en mGy/mAs.

Dans quelques cas, comme lorsque le pitch n’est pas égal a 1, I’interprétation
des valeurs de dose sur la console doit étre faite avec minutie. Beaucoup de
recommandations de dose sont expriméees en CTDIw alors que la console affiche
le CTDIvol. Pour permettre des comparaisons, la correction du pitch présente

dans le CTDIvol devrait étre inversée en multipliant le pitch avec le CTDIvol.

4.4 Le Produit Dose Longueur (PDL) ou Dose Lenght Product (DLP)

Le DLP est utilisé pour calculer la dose pour une acquisition ou pour un examen
complet. Il est défini par I’équation suivante :

(7)

v

DLP = X" CTDI ;TN

1

Ou i représente chacun des N scans de I’examen qui couvre une longueur T de

I’anatomie du patient.
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Le DLP est exprimé¢ en mGy.cm. C’est un indicateur de la dose totale
administrée au patient pendant un examen spécifique ou durant une série
d’examen alors que le CTDIvol est par définition un indicateur du niveau de
dose « local » dans le volume exposé.

Cela signifie que pour un protocole avec un CTDIvol donné, le DLP de deux
régions présentant des longueurs d’étude différentes sera différent. La majorité
des scanners actuels permettent de visualiser la valeur du DLP. Le DLP est relié
a la probabilité de detriment liée a la procedure réalisée car des coefficients ont

été publiés permettant d’évaluer la dose efficace (Deff) a partir du DLP.

4.5 Dose efficace (E)
L’estimation du risque li¢ a I’exposition aux radiations ionisantes a laquelle est

soumis un individu est généralement évaluée en fonction de la dose efficace.

La dose efficace est un indicateur des risques des effets de la radiation qui
permet de traduire une irradiation locale en termes d’irradiation au corps entier.
Elle fait intervenir des facteurs de pondération associés a la radiosensibilité des
divers tissus et organes. Elle est exprimée en sievert (Sv) ou millisievert
(mSv):elle représente I’impact de la dose absorbée en matiére de risque
pour ’organisme entier. 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 Iésions 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 1’organe
atteint. Le risque principal de I’irradiation par scanner est 1’apparition de cancer
a long terme. C’est la grandeur recommandée au niveau international pour
estimer 1’exposition de la population aux rayonnements ionisants. Contrairement
au PDL, il s’agit d’une grandeur non mesurable directement. Pour évaluer la
dose efficace en tomodensitométrie, il faut multiplier le DLP par un facteur de
conversion (k). Les facteurs de conversion sont exprimés en fonction de la

région irradiée et de 1’age du patient afin de calculer la dose efficace la plus
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juste possible.Les facteurs de conversion de référence retenus pour chaque

classe d’age et chaque région anatomique, basés sur des calculs selon Ia

méthode Monte Carlo sont présentés dans le tableau ci- dessous[11]

Tableau I: quelques facteurs de conversion de référence selon I’age du

patient et la région anatomique exploreée

Epdl (mSv.mGy-1cm-1)

Selon la Selon I’age du patient (Age de référence)
région
anato
tomique 0-6 mois 7-30 mois 31 mois- 7 7anset7 12 anset7 a partir de
explorée (nouveau- (1an) ans et 6 mois | mois-12ans | mois-17ans | 17 anset6

ne) (5ans) et 6 mois et 6 mois mois

(10 ans) (15 ans) (adulte)

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 +/- 0,049 0,03 0,02 0,015 0,0152 0,0154
pelvis
Thoraco- 0,044 0,028 0,019 0,014 0,0145 0,015
abdomino-
pelvien

5. Radioprotection

5.1 Notion de dose maximale admissible (DMA) :
Elle est a 1’origine «la dose de rayonnement ionisant qui ne doit causer aucune

Iésion corporelle appréciable chez une personne exposée a aucun moment de sa
vie». Selon la CIPR, la dose maximale admissible (DMA) est la dose, cumulée
sur une longue période ou résultant d’une exposition unique qui, a la lumiére des
connaissances actuelles comporte une probabilité négligeable de lésions
somatiques ou génétiques graves de plus ses effets les plus fréquents se limitent
a des reactions légeres que le sujet ou des autorités compétentes ne considéraient
pas comme inacceptables. La premiére dose maximale était née, elle s’exprimait
a I’époque en Roentgen ® et valait 55R, soit environ 550 mSv par an. A la

création de la CIPR en 1928, il fut decidé de fixer une limite journaliere
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d’exposition correspondant a cette dose annuelle rapportée au nombre de jour.
On obtient ainsi un chiffre correspondant a 2,5 mSv par jour, qui toujours dans
le méme souci « d’arrondir vers la sécurité » fut ramené a 2msv par jour.

Enfin les derniéres recommandations de la CIPR, qui seront reprises dans les
[égislations internationales ramenant cette limite de dose a 100 mSv sur 5 ans

soient 20 mSv/an.

5.2 Les limites de dose lors d’une exposition professionnelle :
L’exposition professionnelle de tout travailleur est maitrisée de facon que les
limites ci-apres ne soient pas dépassées.
> La dose effective de 20 mSv par an en moyenne sur cing annees

consécutives ;
> La dose effective de 50 mSv en une seule annee ;
> La dose équivalente au cristallin de 150 mSv enun an;
> La dose equivalente aux extrémités (mains et pieds) ou a la peau de 500 mSv

en un an.

Pour les apprentis agés de 16 a 18 ans qui suivent une formation a un emploi
comportant une exposition aux rayonnements et pour les étudiants ages de 16 a
18 ans qui doivent utiliser des sources au cours de leurs études, 1’exposition
professionnelle est maitrisée de facon que les limites ci-aprés ne soient pas
depassees..

» Dose effective de 6 mSvenunan;

> Dose équivalente au cristallin de 50 mSv enun an ;

> Dose équivalente aux extrémités ou a la peau de 150 mSv en un an.

5.3 Limites de dose d’exposition du public :
Les doses moyennes estimées aux groupes critiques pertinents de personnes du

public qui sont imputables a des pratiques ne dépassent pas les limites suivantes

» Dose effective de 1 mSv enunan;
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» Dans les circonstances particulieres, la dose effective peut aller jusqu’a 5
mSv en une seule année a condition que la dose moyenne sur cing années
consécutives ne dépasse pas 1 mSv par an ;

> Dose équivalente au cristallin de 15 mSv enun an ;

» Dose équivalente a la peau de 50 mSv en un an.

5.4 Les populations a risque sont :

v’ La femme enceinte au premier trimestre

v' Les personnes ayant été traitées par radiologie interventionnelle: La
radiologie interventionnelle est un domaine en plein développement qui
conduit a délivrer des niveaux et débits de doses élevés.

v" Les enfants et les adultes jeunes ayant recu une radiothérapie

v' Les enfants prématurés cette population, particulierement sensible aux
rayonnements ionisants serait en constante augmentation.

v’ Les sujets ayant manifesté un syndrome d'intolérance ou d'hypersensibilité

aux radiations ionisantes

5.5 Effets biologiques des rayonnements ionisants sur I’organisme
humain
L’exposition du corps humain a des rayonnements ionisants tels que les rayons
X peut provoquer des dommages cliniques sur le corps humain. Ces effets
peuvent étre divisés en deux categories : les effets déterministes et les effets

stochastiques.

5.5.1 Effets déterministes :
Les effets déterministes ou effets certains sont des effets qui se manifestent chez
la personne exposée peu de temps apres 1’exposition. Ces effets sont appelés
ainsi car il est certain qu’ils se produiront si la personne est exposée a des doses
dépassant les seuils d’apparition de tels effets. Il est toutefois a noter que la
probabilité d’apparition des effets déterministes relative a 1’utilisation des

rayons X en tomodensitometrie est tres faible.
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5.5.2 Effets stochastiques

Les effets stochastiques ou effets probabilistes sont des conséquences tardives et
aléatoires associées a des expositions aux rayonnements ionisants. Ces effets
peuvent apparaitre chez un individu ou méme sur sa descendance en cas de
mutation génétique. L’ apparition des effets stochastiques n’a pas de seuil, elle
peut étre due a des tres faibles doses mais souvent répétitives. C’est ce type

d’effet qui est le plus probable pour le cas de la tomodensitométrie.

5.5.3 Les facteurs influencant la dose delivrée aux patients en
scanographie sont les suivants :

e Les caractéristiques techniques propres a chaque type de scanner (spectre et
géométrie du faisceau de rayons X, collimation, nature, géométrie et
propriétés des détecteurs...).

e Les parameétres liés a la procédure : la tension (kV) et le courant (mA) du
tube, le temps de rotation et d’acquisition(s), la charge (mAs) par rotation et
la charge totale par acquisition, la largeur de la collimation primaire
dépendant du mode d’acquisition choisi, le pas d’acquisition, le volume
exploré, et bien entendu le nombre d’acquisitions sur un méme volume
exploré.

e Certains parametres comme la largeur et le niveau de fenétre, ou I’algorithme
de reconstruction n’ont pas d’influence directe sur la dose. Par contre le
choix de la largeur de coupe reconstruite ainsi que celui du champ de
visualisation (FOV) peut, chez certains constructeurs, influencer la dose et/ou
sa répartition

e Les facteurs lies a chaque patient : la nature de 1’information diagnostique
recherchée, 1’épaisseur et la longueur de la région a examiner, la qualité de la

coopération lors de la réalisation de I’examen.
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e Les facteurs liés aux opérateurs eux-mémes: qualification et capacitées

d’adaptation aux évolutions techniques.

5.6 La radioprotection
La radioprotection est I’ensemble des moyens techniques, administratifs,
1égislatifs et réglementaires mis en ceuvre pour protéger 1’homme et son
environnement contre les effets nefastes des rayonnements ionisants. La
radioprotection se repose sur trois principes : La justification de la pratique,

I’optimisation de la protection et de la streté, et la limitation de dose.

5.6.1 La justification de la pratique :
L’exposition a des rayonnements ionisants doit étre justifiée par la
prédominance des avantages nets que la technique procure par rapport aux
detriments associés a la pratique. Si deux techniques offrent le méme résultat,
celle qui présente le moindre risque doit étre Partie théorique choisie. Pour le cas
de la tomodensitométrie et la radiologie conventionnelle, en général c’est le
médecin prescrivant I’examen qui est le premier responsable de la justification.
C’est lui qui doit affirmer que I’utilisation d’une telle technique est nécessaire et
qu’aucune autre technique n’utilisant pas des rayonnements ionisants ne peut

offrir un résultat similaire.

5.6.2 Optimisation de la protection et de la sreté
D’une manicre générale, I’optimisation de la protection et de la slireté repose sur
le principe d’ALARA (As Low As ReasonablyAchievable). Ce principe stipule
que toute exposition a des rayonnements ionisants doit étre optimisée de
telle sorte que la valeur des doses individuelles, le nombre de personnes
exposées et la probabilité de subir des expositions sont maintenus aussi bas
que raisonnablement possible d’atteindre. L’application du principe
d’optimisation en radiologie conventionnelle est surtout liée a la qualité des
appareils et au choix faits par les manipulateurs sur les paramétres d’examen a

utiliser.
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5.6.3 Limitation de dose
Le principe de limitation de dose n’est pas directement applicable pour les
expositions médicales car il est supposé que, le bénéfice procuré par 1I’exposition
aux rayonnements ionisants dépasse largement les détriments associes.
Néanmoins, des niveaux indicatifs de dose doivent étre fixés pour baliser les
manipulateurs sur le choix des paramétres d’examen. Contrairement a la limite
de dose, les Niveaux de Référence Diagnostic (NRD) sont des valeurs de dose
pouvant étre depassees mais avec justification pertinente. Le dépassement répete
des NRD signifie une anomalie au niveau de I’appareil émetteur de rayons X ou

d’un paramétrage non optimis¢ des examens.

5.6.4 Réglementation en matiere de radioprotection

Au Mali, la radioprotection est basée sur I’ordonnance n° 02-059/P-RM du 5
juin 2002, relative a I’exposition ou un risque d’exposition aux rayonnements
ionisants a toute intervention en cas de situation d’urgence radiologique ou
d’exposition chronique. Le décret n°2014-0931/P-RM du 31 décembre 2014
fixant les regles relatives a la protection contre les rayonnements ionisants, a la
surete et a la sécurité des sources de rayonnements ionisants.
Les medecins praticiens sont responsables :

- lors des expositions médicales : de la justification des expositions
médicales, de I’optimisation de la protection (par exemple : utilisation des
niveaux indicatifs) ; de la protection générale du patient ;

- dans la surveillance médicale des travailleurs : de la vérification de
I’aptitude d’embauche et permanente des travailleurs pour les taches
qu’ils exécutent ; de I’évaluation des conséquences d’une éventuelle
surexposition et de donner un avis sur la continuité du travail ; du suivi du

traitement des personnes ayant recu de fortes doses
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6. Niveaux de Référence Diagnostiques (NRD)

L’objectif principal des NRD est d’¢éliminer les expositions ¢levées et ainsi
d’améliorer la pratique clinigue que cela soit au niveau national, régional ou
local. En scanographie, ils vont étre le reflet de la pratique mais ne garantissent
pas pour autant une pratique scanographique bien optimisée. Les valeurs de
doses trop élevées associées a certains examens vont pouvoir étre identifiées ce
qui favorisera la mise en place d’actions correctrices.

Les niveaux de référence diagnostiques de dose ont pour but d’homogénéiser les
pratiques et de servir de guide pour que chaque radiologue puisse se situer par
rapport a des recommandations nationales. Il ne s’agit en aucun cas de limites
réglementaires de dose (aucune limite n’est opposable si 1’acte est médicalement
justifié), mais d’indicateurs pour la mise en ceuvre du principe d’optimisation.
Pour les examens exposant aux rayonnements ionisants les plus courants, et pour
les examens les plus irradiants, ces NRD sont fixés par arrété du ministre chargé
de la Santé, pour des examens types, sur des groupes de patients types ou des
matériaux simulant le corps humain (article R. 1333-68 du code de la santé
publique), et sur la base d’enquétes de pratique (le NRD correspondant au 75¢

centile des doses observées dans ces enquétes).

6.1 Les NRD en France
Relative aux modalités d’évaluation des doses de rayonnements ionisants
delivrées aux patients lors d’un acte de radiologie, de pratiques
interventionnelles radioguidées ou de médecine nucléaire et a la mise a jour des
niveaux de référence diagnostiques associes . L’ Autorité de sireté nucléaire,
publie des niveaux de référence diagnostiques et valeurs guides diagnostiques en

scanographie.

Thése de Médecine Mr. Lassana KONATE Page 41



I1.
6.2

MATERIELS ET METHODE

Matériels

6.3 Cadre d’étude
Notre étude a été réalisée dans le service d’imagerie médicale de 1’hopital du

Mali.

L’hopital du Mali est situ¢é a Bamako capitale du Mali (Quartier

Missabougou en Commune VI). Le service d’imagerie médicale comporte :

Une salle de TDM ¢équipée d’un appareil de marque Siemens Somatom
Emotion16 coupes mise en service en 2012 ;

Une salle d’IRM de marque Neusoft 0,35 Tesla (bas champ) mise en
service en 2016 ;

Deux tables de radiographie os-poumon de marque WDM mise en
service en 2010 ;

Une salle de contraste avec table telecommandée de marque WDM mise
en service en 2010 ;

Une salle d’échographie avec un appareil de marque Esse3 mise en
service en 2019 ;

Une salle de mammographie avec un appareil de marque Esse3 mise en
service en 2019 ;

Trois numériseurs Agfa CR 85-X, 35-X et ..... mise en service en 2011,
2013 et 2016 ;

Deux salles d’interprétation, un secrétariat et des bureaux pour les

radiologues.

Le personnel est composé de :

Cing medecins radiologues dont un radiologue Chinais,
Un échographiste Chinois,

Huit assistants médicaux en radiologie,

Un technicien supérieur de radiologie,

Deux secrétaires,
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- Six thésards.

A ceux-ci, il faut ajouter les DES et les étudiants en médecine faisant leur stage.
6.4 Type et période d’étude

Il s’agissait d’une étude prospective comparative réalisée de janvier a décembre

2020 [soit une année].

6.5 Population d’étude

6.5.1 Critéres d’inclusion
Tous les enfants &geés de 0 a 15 ans ayant passé un examen

Tomodensitométrique dans le Service d’Imagerie Médicale de 1’Hopital du Mali

de janvier a décembre 2020.

6.5.2 Criteres de non inclusion :
N’¢taient pas inclus dans 1’é¢tude les examens dont les données dosimétriques

automatisées n’ont pas été enregistrées, ce qui rendait impossible le calcul de la
dose d’exposition par scanner et les examens dont on n’a pas eu 1’assentiment

des parents.

6.6 Variables examinés :
Pour chaque acte scanographique réalisé, les variables d’étude portaient sur :

Le patient (age, sexe, et région anatomique explorée) ;

- la demande de I’examen (demandeur, indication, justification de 1I’examen

sur la base du guide de bon usage de la Sociéeté Francaise de Radiologie) ;

- le déroulement de I’examen (conditions, tension aux bornes du géneérateur

en kV, ’intensité du courant en mAs) ;

- le protocole d’examen avec injection de produit de contraste i0dé ou sans

injection.

- Les rapports de dose affichés par 1’appareil notamment le (CTDIvol) en
mGy, et le PDL en mGy.cm.
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> La moyenne de la distribution des donnes a ensuite été calculés pour

chaque type d’examen par tranche d’age.

7. Meéthode d’étude :

7.1 Les parametres utilisés en dosimétrie TDM :
Les indices pour la spécification de la dose en scanographie portaient sur :

e L’indice de dose scanographique volumique IDSV ou CTDIvol (Volume
Computed Tomography Dose Index)
e Le Produit-Dose-Longueur (PDL) ou Dose Lenght-Product (DLP)
Nous avons gardé tout au long de notre étude les abréviations anglo-saxonnes

car elles s’affichent decette fagon sur la console du scanner.
7.1.1 Definitions Opérationnelles des Termes

7.1.1.1 La CTDI volumique (CTDIlvol : volume Computed
Tomography Dose Index)
La CTDI volumique a été défini afin de tenir compte des acquisitions effectuées

en mode hélicoidal lesquelles comportent un pas d’acquisition (pitch) différent

de I'unité. Il se calcule de la fagon suivante :

CTDlyo= CTDIy, /pitch

7.1.1.2 Le Produit Dose Longueur (PDL) ou Dose Lenght Product
(DLP)
Le PDL est un indicateur de la dose totale que recoit le patient pendant un

examen. Il représente D’intégration, sur la région corporelle couverte par
I’examen, du CTDIq.

Le PDL se deéfini plus simplement comme le produit de la distance balayée par
le faisceau et la valeur moyenne de CTDlI,q sur cette distance. La distance est
exprimée en centimetre ; la CTDI est exprimé en mGy et les unités du DLP sont

exprimées en mGy.cm.
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11 faut noter que 1’appareil que nous avons utilisé pour notre étude était de
marque SIEMENS SOMATOM 16, qui affiche pour chague examen les données
du PDL et la CTDlyq.

7.1.1.3 Niveaux de référence diagnostiques en TDM
Dans le diagnostic meédical, les niveaux de réféerence diagnostiques (NRD)

permettent de reconnaitre les situations dans lesquelles la charge du
rayonnement se situe au-dela de la pratique courante d’examen pour le patient.
Le concept des NRD est reconnu au niveau international comme un moyen
important d’optimiser la dose recue par le patient.

Tableau Il: NRD en scanographie pédiatrique selon PIRSN dans son
rapport de 2019[2].

Actes 0a<10kg 10 a <20 kg 20 a <30 kg 30 a <50 kg
(0alan) (1a5 ans) (5a 10 ans) (10 a 18 ans)
IDSV PDL IDSV | PDL IDSV | PDL IDSV | PDL
(mGy) |((mGy.cm)] (mGy) [(mGy.cm)| (MGy) |(mMGy.cm)| (mGy) |[((mGy.cm)
Encéphale 20 320 22 360 26 470 * *
Rochers * * 43 240 51 330 * *
Thorax 1,1 20 1,3 26 1,4 40 * *
Abdomen- * * 2 65 2,5 95 4 180
pelvis

En général, le NRD est déduit du 75e percentile de la distribution de la dose
pour les patients standards. En d’autres termes, 75 % de toutes les grandeurs

dosimétriques des protocoles tomodensitométriques utilisés dans les services de
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radiologie se situent en-deca du NRD. Si celui-ci est régulierement depassé,
cette dose élevée doit étre justifiée ou réduite par le biais de mesures
d’optimisation appropriées. En ce sens, les NRD ne constituent pas des valeurs
limites, mais définissent une grandeur de référence pour [’utilisateur, lui
permettant de maintenir 1’exposition des patients aux radiations a un niveau «
aussi bas qu’il est raisonnablement possible d’atteindre » (principe ALARA, As
Low As Reasonably Achievable), tout en tenant compte des impératifs
médicaux et sociaux économiques.
Le respect des trois principes, la justification, 1I’optimisation et la limitation de
I’exposition aux radiations garantit une protection appropri¢e des patients. Les
NRD servent a évaluer des applications particuliéres de rayonnements du point
de vue de leur potentiel d’optimisation.
Si les valeurs moyennes de la CTDI ou du PDL pour I’examen CT dépassent,
systématiqguement le NRD correspondant sur une certaine période, il est
nécessaire de procéder a une analyse approfondie en examinant le processus et
I’installation afin d’optimiser le déroulement de ’examen et de réduire la dose
recue.
L’objectif d’un processus d’optimisation des doses est de déterminer et
d’¢éliminer ou de corriger les causes des quantités de rayonnements ionisants
recus inutilement par les patients.
Les NRD permettent :

- d’apprécier la qualit¢ des équipements du point de vue de la

radioprotection
- d’apprécier les procédures du point de vue de la radioprotection
- d’engager, en cas de dépassement injustifi¢, des actions de controle et de
correction.

Les NRD ne sont pas :

- des limites de dose réglementaires

- applicables aux expositions individuelles
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- des indicateurs de risque radiologique

- des seuils entre bonnes et mauvaises pratiques [24].

7.2 Collecte des données
Une fiche d’enquéte (voir les annexes) a été utilisée pour collecter les donnees

dans la salle de scanner du service de I’imagerie médicale de 1’hopital du Mali.

7.3 Saisie et analyse des données
Les données ont été saisies et analysées sur le logiciel Epi info 7. Le traitement

du texte a été effectué avec le logiciel Microsoft Word 2010.

7.3.1 Variables mesurées
Pour chaque acte scanographique réalisé, les variables d’étude portaient sur :

Le patient (age, sexe, et région anatomique explorée) ;

la demande de I’examen (demandeur, indication, justification de I’examen

sur la base du guide de bon usage de la Societe Francaise de Radiologie) ;

- le déroulement de 1’examen (conditions, tension aux bornes du générateur

en kV, I’intensité du courant en mAs) ;

- le protocole d’examen avec injection de produit de contraste iodé ou sans

injection.

- Les rapports de dose affichés par 1’appareil notamment le (CTDIvol) en
mGy, et le PDL en mGy.cm.
> La moyenne de la distribution des données a ensuite été calculée pour

chaque type d’examen par tranche d’age.

7.4 Technique :
Les techniques d’examens de scanner ont été réalisée selon les protocoles du

service avec respect des normes de la radioprotection.

- La sédation:
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Les enfants agites et non coopérants ont été sédatés avant le début de

I’examen.

Nous avons utilisé comme produits anesthésiques le Propofol en raison de
2,5mg/kg en 1V, le kétamine en raison de 2mg/kg en IV et le midazolam

en raison de 0,025 a 0,1mg/kg.

- L’installation : patient en décubitus dorsal, immobilisé par contention,
centré en fonction de la région a explorer. La surveillance visuelle était
permanente avec la présence d’un parent portant un tablier plombé a

proximité de 1’enfant.
- L’injection d’un produit de contraste iodé
Le Telebrix et I’Omnipaque ont été utilisés comme produits de contraste.

Les examens qui nécessitaient une injection de produit de contraste, selon
leurs indications ou aux constatations faites sur les coupes sans injection
ont été injectés. L’injection était faite manuellement en raison de 1 a
2cc/Kg de poids de I’enfant, en 1’absence d’indication a une opacification
vasculaire par bolus. Il n’y avait pas de précaution particuliére a prendre
en I’absence d’insuffisance rénale ou d’intolérance connue aux produits

iodés.

8. Aspect d’éthique
- Une autorisation de I’administration de 1’Hopital du Mali obtenue,
comme pour toutes les activités de recherche, de mémoires et de théses.
- Notre ¢étude a eu ’assentiment des parents de chaque enfant avant
d’étre inclus. Nous leur avons expliqué les objectifs de notre étude.
- Les donnes sociodémographiques ont été recueillies dans la salle

d’examen de maniére anonyme avec un numéro d’identifiant.
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IV. RESULTATS

Nous avons colligé 205 enfants de 0 a 15 ans pendant la période d’étude. Le
tableau | montre la répartition des enfants en tranche d’age.

Tableau 111 : Répartition des patients en fonction du sexe et de 1’age.
Sexe
Age Masculin Féminin Nombre %
(année)
<lan 22 25 47 22,93
la<5ans 57 28 85 41,46
5a<10ans 30 16 46 22,44
10 a4 15 ans 13 14 27 13,17
TOTAL 122 83 205 100

Les garcons étaient majoritaires dans 60% des cas avec une tranche d’age
de 1-<5ans prédominante.
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Tableau 1V : Répartition des patients en fonction des régions et segments du
corps explorés.

Région explorée Nombre %
Cérébral 149 72,68
Thoracique 14 6,83
Cranio-facial 13 6,34
Abdomino-pelvien 11 5,37
Massif facial 4 1,95
TAP 4 1,95
Rachis 9 4,39
Membres inférieurs 1 0,49
TOTAL 205 100,00

L’examen cranio-encéphalique a été la plus exploré dans 149 cas soit 72,68%
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Tableau V : Répartition des patients en fonction des indications

Indication Nombre Pourcentage(%o)
Retard psychomoteur 43 21
Malformation cérébrale 21 10,24
Trouble de I'équilibre 20 9,76
Traumatisme cranien 18 8,78
Comitialité 12 5,85
Pneumopathie 12 5,85
convulsion apyrétique 11 5,37
Masse abdominale 9 4,39
Tumeur 8 3,90
Céphalée 4 1,95
Hémiparésie/Hémiplégie 4 1,95
Rachialgie 2 0,98
Autres” 41 20
TOTAL 205 100,00

Autres :* il s’agissait des autres indications de demande d’examen TDM dont le
nombre ne dépassait pas un examen.

Le retard psychomoteur était la cause de demande de TDM dans 21% des cas.
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Figurel : Répartition des prescripteurs

Les médecins specialistes étaient les plus grands prescripteurs de TDM avec 165

demandes, soit 80%

Theése de Médecine

Mr. Lassana KONATE

Page 52



L’analyse de la justification des explorations TDM révele que 80 % des
examens étaient justifies et 20% non justifiés. La répartition des examens selon
le grade des prescripteurs et le caractére justifié ou non de I’examen est illustrée
sur la figure3.

131

140 -

120 -

100 -

80 A

40 -

Médecin Médecin Assistant médical autres
spécialiste généraliste

M Justifié ™ Non justifié

Figure 2 : Répartition des examens selon la qualification des prescripteurs
et le caractere justifié ou non de I’examen.

Cette figure montre que la justification des demandes est liée a la qualification
du prescripteur.
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Tableau VI: Répartition des patients en fonction des résultats des examens
réalises.

Résultat des examens Nombre %
Pathologie encéphalique 64 31,22
Pathologie abdomino-pelvienne 10 4,88
Pneumopathie 13 6,34
Pathologie rachidienne 5 2,44
Normal 97 47,32
Autres” 16 7,80
Total 205 100,00

Autres” pathologies dont le nombre de patient ne dépassait pas une personne

Ce tableau montre que les résultats des TDM étaient normaux dans 47,32% et
dans 31,22% des examens, nous avons une pathologie encéphalique.
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Tableau VII : Moyenne des parametres du protocole scanographique cérébrale
des patients par tranche d’age.

Parametres KV MAS Pitch Longueur Nombre
Moyenne  Moyenne  Moyenne Topo(cm)

Age Moyenne

(année)

<1 110 82 0,55 19 36

1a<5 110 90 0,55 18 64

5a<10 110 103 0,55 20 31

10 al15 110 99 0,55 21 18

Au cours de I’exploration cranio-encéphalique :

La KV était al10pour toute les tranches d’age ;

La charge moyenne était a 82 chez les <1 ans, 90 chez les 1-<5 ans, 103 chez les
5-<10 ans et 99 chez les 10-15ans ;

Le Pitch était a 0,55 ;

La longueur moyenne du topo était a 19cm chez les < 1 ans, 18cm chez les 1-<5

ans, 21cm chez les 5-<10 ans et 22cm chez les 10-15ans.
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Tableau VII1I : Moyenne des parameétres du protocole scanographique

abdomino-pelvienne des patients par tranche d’age.

Parametres KV MAS Pitch Longueur Nombre
Moyenne Moyenne Moyenne Topo(cm)
Age Moyenne
<1 110 26 1,5 130 1
1a<5 112 188 1,5 387 7
5a<10 120 160 1,5 363 2
10415 110 308 1,5 476 1

La KV moyen par tranche d’age étaita 110 ;

La charge (mAs) moyenne était a 26 chez les < 1 ans, 188 chez les 1a < 5 ans,
160 chez les 5 a < 10 ans et 303 chez les 10 a 15ans ;

Le Pitch était a 0,55

La longueur moyenne du topogramme était a 13 cm chez les < 1 ans, 39cm chez

les1a<5ans, 36cm chez les 5 a < 10 ans et 48cm chez les 10 a 15ans.
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Tableau IX : Moyenne des parameétres du protocole du scanner Thoracique
par tranche d’age.

La KV moyen par tranche d’age étaita 110 ;

La charge (mAs) moyenne était a 302 chez les < 1 ans, 322 chez les 1 a <5 ans
et 340 chez les5a <10 ans ;

Le Pitch étaita 0,55 ;

La longueur moyenne du topo était a 26 cm chez les < 1 ans, 22cm chez les 1 a

<5 ans et 28cm chez les 5 a <10 ans.
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Figure 3 : CTDIvol moyenne par acquisition, par topographie anatomique,
par tranche d’age.

L’IDSV moyenne par topographie anatomique étaient de :

- 24,4A1mGy pour le cerébral, 7,29mGy pour le thorax et 1,76mm pour
1I’abdomino-pelvienne chez les patients de <lans

- 27,66mGy pour le cérébral, 8,84mGy pour le thorax et 3,95mm pour
I’abdomino-pelvien chez les enfants de 1 & < 5ans

- 30,88mGy pour le cérébral, 9,82mGy pour le thorax et 4,51mm pour
I’abdomino-pelvien 5 a < 10ans.

- 34,35mGy pour le cérébral et 3,95mm pour 1’abdomino-pelvienne chez
les enfants de 10 a 15ans.
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Figure 4 : Comparaison de la PDL moyenne des TDM cérébrales avec ou
sans injection de PDC aux normes de référence diagnostique
Les doses moyennes délivrées étaient de :
- 911mGy.cm pour les injectés et 447mGy.cm pour les non injectes chez
les patients de <lans
- 1184mGy.cm pour les injectés et 481mGy.cm pour les non injectés chez
les enfants de 1 a <5 ans.
- 1195mGy.cm pour les injectés et 1070mGy.cm pour les non injectés chez
les enfants de 5 a < 10ans.
- 1070mGy.cm pour les injectés et 1084mGy.cm pour les non injectés chez
les enfants de 10 a 15ans.
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Figure 5 : Comparaison de la PDL moyenne des TDM thoraciques avec et
ou sans injection de PDC aux normes de référence diagnostique

Les doses moyennes délivrées étaient de :
- 597mGy.cm pour les injectés et 305mGy.cm pour les non injectés chez

les enfants de <lans

- 436mGy.cm pour les injectés et 137mGy.cm pour les non injectés chez

les enfants de 1a <5 ans.

- 545mGy.cm pour les injectés chez les enfants de 5 a <10ans.
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Figure 6 : Comparaison de la moyenne de PDL des TDM abdomino-
pelviennes avec injection de PDC aux normes de référence diagnostique

La dose moyenne délivrée lors des examens abdomino-pelviens avec injection
de PDC:

- 380mGy.cm chez les patients de 1a <5 ans

- 599mGy.cm chez les enfants de 5 a <10ans

- 696mGy.cm chez les enfants de 10 a 15 ans.
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V. COMMENTAIRES ET DISCUSSION

9. Données sociodémographiques

9.1 Fréquence
Pendant notre période d’étude, la prévalence des examens de tomodensitométrie

pédiatrique a I’Hopital du Mali était de 4%.Prévalence largement inférieure du
11,7%rapportée par N’Goan-Domoua et al. en Cote d’ivoire [30].0ngolo-Zogo
P et al. ont trouvé14% au Cameroun [31],Tchaou M et al15,45% au Togo[40].
Cette grande différence pourrait s’expliquer en partie par la période d’étude, qui
s’est coincidée avec I’avenement de la maladie a corona virus (Covid 19), dont
I’Hopital du Mali est I’un des centres de la prise en charge, ainsi que par le
profil de 1’hopital non pédiatrique par rapport aux CHU Gabriel TOURE et le

Centre Hospitalier Mere-Enfant le Luxemburg.

9.2 Age
Dans notre série, la tranche d’age de 0 a <5 ans était la plus exposée (64,39%),

ce résultat est comparable a celui de Tankoano A et al (60%) au Burkina [3].

9.3 Sexe
Les garcons étaient majoritaires avec 122 garcons (60%) pour 83filles (40%), ce
qui donne un sex-ratio garcons/filles de 1,5.

10. Indications des examens
Les explorations cérébrales sans et avec injection de PDC étaient de I’ordre de

72% des examens TDM étudiés. Cette prédominance des examens céphaliques
était en concordance avec le résultat d’autres études africaines, notamment
celles de Tchaou M et al (64,42%), de N’Goan-Domoua et al. (89%), de
Tankoano A et al (91%) [30 ,40,3]. Ces examens étaient demandés dans le cadre
de la prise en charge du retard psychomoteur, des malformations cérébrales, du
traumatisme cranien. La prédominance du scanner cephalique pourrait

s’expliquer par la provenance des malades qui €taient issues dans la majorité des
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cas des services de neurologie medicale et chirurgicale aprés le service de

pédiatrie.

Le scanner abdomino-pelvien avec injection de produit de contraste était réalise
dans 5% des cas, ce résultat se rapproche a celui de Tankoano Aet al. au Burkina
(7%), mais largement inférieur a celui de Tchaou M et al (21,16%) au Togo [3,
30].

Les principales indications pour ce type de scanner étaient la tumeur abdominale

et la lithiase urinaire.

Le thorax avec et sans PDC était enregistré le plus souvent pour des raisons de
pneumopathies, de pleurésies enkystés. Il a représenté 7% des prescriptions
TDM de notre étude, fréquence supérieure au 2%de 1’étude de Tankoano Aet
al.au Burkina [3]. Cette fréquence pourrait s’expliquer par la présence du service

de chirurgie thoracique.

11. Prescripteur
Les services de pediatrie ontreprésente45%, suivi de la neurochirurgie (18%).

Les médecins spécialistes étaient les plus grands prescripteurs de TDM (80%)
suivis des medecins géneralistes (18%).Au Togo selon Tchaou M et al [40] les
généralistes étaient les plus grands prescripteurs de TDM(29,81%). Cette
différence pourrait s’expliquer par la provenance de nos patients qui étaient

issues majoritairement des services spécialises.

12. Justification

La justification des actes scanographiques reste aujourd’hui I'outil le plus
pertinent lorsque 1’on veut expliquer la radioprotection. En effet, le premier des
principes de réduction de dose est la justification de I’examen proposé, c’est a
dire la confirmation argumentée non seulement de I’indication clinique, mais

aussi de la TDM comme technique d’imagerie la plus appropriée (SFR et IRSN,
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2005). Cependant les alternatives a I’imagerie scanographique restent
difficilement applicables en routine clinique car I’IRM demeure une technique
trés couteuse avec une disponibilité limitée du fait du manque de machine et
1’échographie est operateur dépendant.

De nombreux guides de bonnes pratiques ont été élaborés lors des 20 derniéres
années comme le guide de bon usage des examens d’imagerie médicale de la
Société Francaise de Radiologie SFR qui servent de référence en France et en
Europe [32]

L’analyse de la justification de nos examens TDM sur la base du Guide de bon
usage de la Sociéte Francaise de Radiologie, révele que 80 % de nos examens
étaient justifiés, ce qui est un taux satisfaisant. Ce résultat était presque égal au
77% obtenu par Tchaou M et al [40].

13. Donneées dosimétriques
L’un des objectifs de notre étude était de comparer les doses délivrées au cours
de ces différents examens par rapport aux doses de références diagnostiques

internationaux, de preférence au NRD frangais.

Dans le diagnostic médical, les niveaux de référence diagnostiques (NRD)
permettent de reconnaitre les situations dans lesquelles la charge du
rayonnement se situe au-dela de la pratique courante d’examen pour le patient.
Les grandeurs dosimétriques retenues sont l'indice de dose scanographique du
volume (IDSV ou CTDIvol) et le produit dose longueur (PDL ou DLP).

Si le CTDI rend compte des parametres d’acquisition utilisées pour réaliser les
actes de scanographie (haute tension, charge, pas...), le PDL est le reflet des
pratiques en termes de longueur explorée. Pour un examen dont le CTDI est
inférieur au NRD, un PDL supérieur au NRD traduira une longueur

d’acquisition supérieure aux pratiques courantes [24].
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La qualit¢ des images n’a pas été étudiée dans cette étude ; il a été considéré
qu’elle apportait satisfaction aux professionnels.

Ces dix dernieres années dans un soucis grandissant de radioprotection, de
nombreuses publications ont fait état de recommandations de bonnes pratiques
concernant la substitution des TDM par des examens non ionisants tel que
I’IRM et I’échographie et lorsque cela n’était pas possible, 1’adaptation des
protocoles pédiatriques en limitant le nombre d’acquisition et adaptant les
parametres d’acquisition [7].

Pour tous les types d’actes réalisés dans notre étude, 1’analyse des PDL et CTDI
a été restreinte aux examens cérébraux, thoraciques et abdomino-pelviens de
I’age compris entre 0 et 15ans. Cette méthode permet de disposer d’un ensemble
de données plus homogéne et est analogue a celle retenue pour le recueil des
données relatives aux NRD.

Nos résultats ont eté comparés aux NRD Francaise de 1’arrété du 23 mai 2019
portant homologation de la décision n°® 2019-DC-0667 de I’ Autorité de sireté
nucléaire du 18 avril 2019 relative aux modalités d’évaluation des doses de
rayonnements ionisants délivrées aux patients lors d’un acte de radiologie, de
pratiques interventionnelles radioguidées ou de médecine nucléaire et a la mise a

jour des niveaux de référence diagnostiques associés. [2]
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Tableau X : comparaisondes PDL desexamens cranio-encéphalique au NRD

et au resultat d’autres études africaines.

PDL moyenne en mGy.cm

Etude Notre eétude NRD Etude EtudeTankoano
Age Injecter | Non (France) Tchaou (Burkina Faso)
(annce) injecter (Togo) Non injecter
Non injecter
<1 911 447 320 546 1290
1a<5 1184 481 360 800 2314
5a <10 1195 1070 470 813 2350
10a15| 1070 1084 - 1072 1533

En comparant nos résultats de PDL calculés aux NRD, 96% des TDM cerébrales

avaient des valeurs de PDL supérieures aux NRD définies en fonction des

tranches d’age. En considérant les moyennes des PDL, les notres dépassaient

largement les NRD pour tous les examens. Nos resultats étaient proches a celui

de Tchaou M. et al au Togo [40], mais légerement inférieurs a celui de

Tankoano A et al au Burkina[3]. Ces résultats pourraient s’expliquer par le

balayage systématique des sinus de la face et souvent méme des méachoires ou

du mauvais fenétrage du topogramme au cours de ces acquisitions cérébrales.
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Tableau XI : comparaison des PDL des examens Thoraciques au NRD et

aux resultats d’autres études africaines.

PDL moyenne en mGy.cm

Etude Notre étude NRD EtudeTankoano
Age Injecter | Non injecter (France) (Burkina Faso)
(année) o
Non injecter
<1 597 303 20 128
la<b 436 137 26 192
5a<10 545 - 40 :
10a15 - - - _

La totalité de nos acquisitions thoraciques avaient des valeurs de PDL ainsi que
les moyennes calculées largement au-dessus des NRD. Ce résultat dépassait
largement celui de Tankoano A et al[3]. Un mauvais parametrage et un exces de

hauteur des champs d’explorations pourraient expliquer cette grande différence.

Tableau XII: comparaison des PDL des examens abdomino-pelviens au

NRD et aux resultats d’autres études africaines.

PDL moyenne en mGy.cm

Etude Notre étude | NRD (France) | Etude Tchaou | Etude Tankoano
Age (année) (injécté) (Togo) (Burkina Faso)
Non injecter Non injecter
<1 - - - -
1<5 380 65 64 -
5<10 599 95 - 1,74
10-15 696 180 284 472

Nos résultats dépassaient largement les NRD ainsi qu’a d’autres études africaine
notamment ceux de Tchaou M. et al au Togo [40] et de Tankoano A et al au
Burkina[3]. Un mauvais paramétrage et un exces de hauteur des champs

d’explorations pourraient expliquer cette grande marge.
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14. Les parametres :
Tous nos examens ont été réalisés avec la méme tension (KV= 110). Par contre

la charge du tube (mAs) utilisée avait des valeurs trés différentes. Le pas de
I’hélice ou pitch était uniforme avec une valeur moyenne de 0,55 pour les TDM
cérébrales et 1,5 pour les TDM thoraciques et abdomino-pelviennes.

Certains parametres du protocole pouvaient étre modifiés directement par
’utilisateur avant ’acquisition (mode d’acquisition, KV, mAs, nombre de pas)
et d’autres aprés acquisition (intervalle inter coupe, algorithme de
reconstruction) pour optimiser la dose et la qualité d’image. Une étude a montré
que reduire le KV de 120 a 80 réeduits la dose délivrée d’un facteur de 2,2, de
méme une réduction de mAs par deux permet de réduire la dose par deux mais
avec augmentation du bruit de I’image d’un facteur de 1,4[20].

D’apres une étude menée par 'université de Newecastle (Pearce MS, 2012),
I’utilisation du scanner chez I’enfant, entrainant des doses cumulatives d’environ
50 mGy triple presque le risque de leucémie et des doses d’environ 60 mGy
triplent le risque de cancer du cerveau. Au vu de ces constatations qui seraient
dues au fait que les protocoles d’examens utilisés ne s’adaptent pas toujours aux
enfants, comme rapporté par Brisse H, [5] des mesures de réduction de doses
doivent étre adoptées concernant ces examens. En plus, une action de
sensibilisation a I’optimisation des doses et des protocoles d’acquisition du
scanner aupres du personnel est également primordiale et efficace puisque selon
une étude realisée par Etard C. et al[14] a permis une diminution significative
des valeurs moyennes du PDL (-50%) et le respect systématique des

recommandations dosimétriques.
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CONCLUSION

Les doses d’irradiation délivrées aux cours des examens TDM étaient élevées,
non conformes aux NRD francais dans 100% et environ plus de trois fois
supérieures aux niveaux de référence dans les explorations thoraciques et
abdomino-pelviennes.

Les indications étaient préférentiellement neurologiques.

Du point de vue de la justification la conformité des indications avec le guide de
bon usage des examens d’imagerie médicale n’est pas totale, mais satisfaisante.
L’analyse des différentes procédures montre qu’une amélioration des pratiques
notamment par rapport aux parametres techniques et aux protocoles, associée a
un renforcement des compétences en radioprotection des manipulateurs en
radiodiagnostic contribuera a une meilleure radioprotection des enfants. Faire
publier les parametres selon NRD.

Ce travail initial a permis la conception d’une intervention comportant I’arrét et
la modification du protocole préprogrammé, la sensibilisation de I’ensemble des
personnels du service, notamment les manipulateurs pour une meilleure

radioprotection des enfants, I’affichage des protocoles modifiés pour les enfants.
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RECOMMANDATION
Au terme de notre étude, nous formulons les recommandations suivantes :

» Aux autorites administratives
- D’ceuvrer pour la promotion d’autres techniques d’imagerie plus
performantes en radioprotection et adaptées aux enfants tels que I’IRM
pour les CHU du Mali,
- La création d’un cadre réglementaire en radioprotection s’avere
également nécessaire.
» Aux radiologues et aux manipulateurs en radiologie
o D’adopter des stratégies d’optimisation en pédiatrie tout en fournissant
une qualité d’image diagnostic.
o Augmenter la prise de conscience et la compréhension des questions
relatives au rayonnement parmi les manipulateurs.
o L’évaluation périodique des doses délivrées devraient devenir une
activité routiniere.
» Aux médecins et agents prescripteurs d’examens TDM
- De demander judicieusement 1’examen scanographique du fait de son
risque d’irradiation.
- De fournir aux radiologues des renseignements cliniques précis pour

faciliter I’interprétation et contextualiser le résultat TDM.
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RESUME
Objectifs : Evaluer les doses d’exposition regues par les enfants lors des
examens TDM
Méthodologie : 1l s’est agi d’une étude prospective de janvier a décembre 2020
portant sur 205 TDM pédiatriques realisés au service d’imageric médicale de
I’Hopital du Mali ; sur une méme machine SIEMENS Emotion16 coupes. La
saisie et I’analyse des données ont été effectuées par EPI info version 7.
Résultats : Une prédominance masculine se dégageait avec un sex-ratio
garcons/filles de 1,5. La tranche d’dge comprise entre 0-< 5 ans était la plus
représentée (64%). La majorité des examens étaient prescrits par les médecins
specialistes (80%).Le scanner cérébrale était 1’examen le plus prescrit (72,68
%) avec des atteintes neurologiques. L’analyse des indications selon les
recommandations du Guide de Bon Usage de la Société Francaise de
Radiologie (SFR) révéle que 80% des TDM étaient justifiées. Les doses
d’irradiation délivrées aux cours des examens TDM étaient élevées, non
conformes aux normes dans 100% et environ plus de trois fois supérieures aux
niveaux de référence dans les explorations thoraciques et abdomino-pelviennes.
La tension était uniforme (KV= 110) pour les examens, la charge du tube
(mAs) était trés différentes selon les examens et les tranche d’age. Le pas ou
pitch était uniforme avec une valeur moyenne de 0,55 pour les TDM cérébrales
et 1,5 pour les TDM thoraciques et abdomino-pelviennes.
Conclusion : les doses délivrées aux enfants lors des TDM sont aux dessus des
NRD. Ce travail a permis la conception d’une intervention comportant I’arrét et
la modification du protocole préprogrammeé, la sensibilisation de 1’ensemble
des personnels du service, notamment les manipulateurs, 1’affichage des
protocoles modifiés pour les enfants.
Mots cles :

- Pediatrie

- Tomodensitométrie (TDM)

- Radioprotection

- Niveau de Référence Diagnostic (NRD)
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ABSTRACT

Objectives: To evaluate the exposure doses received by children during CT
examinations

Methodology: This was a prospective study from January to December 2020 on 205
pediatric CT scans performed in the medical imaging department of the Mali Hospital;
on the same machine SIEMENS Emotion 16 cuts. Data entry and analysis were
performed by EPI info version 7.

Results: A male predominance emerged with a male/female sex ratio of 1.5. The age
group between 0-<5 years was the most represented (64%). The majority of
examinations were prescribed by medical specialists (80%). The cerebral scanner was
the most prescribed examination (72.68%) with neurological damage. The analysis of
the indications according to the recommendations of the Good Usage Guide of the
French Society of Radiology (SFR) reveals that 80% of the CT scans were justified.
The doses of irradiation de livered during the CT examinations were high, sub
standardin 100% and approximately more than three times higher than the reference
levels in the thoracic and abdomino-pelvic explorations. The voltage was uniform
(KV=110) for the examinations, the tube charge (mAs) was very different according
to the examinations and the age group. The step or pitch was uniform with an average
value of 0.55 for the cerebral CT scans and 1.5 for the thoracic and abdomino-pelvic
CT scans.

Conclusion: the doses delivered to children during CT scans are above the DRLSs. This
work made it possible to design an intervention involving the stopping and
modification of the pre-programmed protocol, the awareness of all the personnel of the
service, in particular the manipulators, the display of the modified protocols for the

children.

Keywords :
- Pediatric

- Computed tomography
- Radiation protection
- Diagnostic Level Reference (DRL)
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ANNEXES

Fiche de recueil de données

Sujet : Evaluation des Doses d’Exposition En Tomodensitométrie Pédiatrique au Service
d’Imagerie médicale de I’Hépital du Mali.

I- Renseignements généraux :

Q1 Age:ucnnnn..n... ans

Q2 Taille:......... m

Q3 Poids:.................. Kg

Q4 Sexe: O Masculin O Féminin

Q5 Antécédents :

> Médicaux : OOuitoeeveiei. CONON
» Chirurgicaux: OOUi :...........oouei. ONON
P AULTES: e

Q7 Grade de demandeur :

[0 Médecin Spécialiste O Médecin Généraliste 0O Assistant Médical

O Infirmier/ere OAutre :.......coooeviiiin.

Q8 Examen demandé :

1. Cérébral O 2. Massif facialdd 3. Cranio-facial O 4. Rochers O

5. Thorax OO 6. Abdomen- pelvis O 7. TAPO 8. Bassin O
9. Rachis : Ocervicale [ODorsale OLombaire ODorso-lombaire

10, AULIES &,

Q9 Indication:...........oooiiiiii

Q10 Justification :

O Justifié 0 Non justifié
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III Le déroulement de I’examen :

Q11 Type d’examen réalisé :

O Cérébral sans PC O Cérébral avec PC O Massif facial sans
PC O Massif facial avec PC OCranio-facial sans PC

OCrénio-facial avec PC O Rochers O Thorax sans PC

O Thorax avec PC O Abdomen- pelvis sans PC O Abdomen- pelvis avec PC

O T.A.P avec PC [ Rachis:/..../Cervicale ; /..../Dorsale ; /..../Lombaire ; /..../Dorso-
lomb Bassin OAUreS @i,

A. PARAMETRES D’EXAMEN ET DOSES DELIVREES

Q12Longueur du topo gramme :

Q14 Tension aux bornes du générateur :................ KV
Q15 Intensité ducourant:.................... mAS
Q16 Vitesse de rotation:............ s

Q19 PItCh s.evvee

Q20 Index de Dose Scanographique par Volume (CTDIvol) @ ........cocooiiiinatl. mGy
Q21 Produit Dose Longueur (PDL) :.....c.oeeviiininnn mGy.cm

Q22 Ailleurs :....cooiiiiii
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