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Cancer et radiologie
Etat des lieux des 

enquêtes 

épidémiologiques

Prof François Bochud, IRA-CHUV

Radioprotection en radiologie : Progrès 

technologiques et exposition du patient

Lausanne, le 2 novembre 2013

UNSCEAR

Octobre 2013

http://www.unscear.org/unscear/en/publications.html
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Les enfants sont deux à trois fois 

plus sensibles que les adultes
• Est-ce correct ?

• Revue systématique de la majorité des études
– impliquant des enfants

• < 20 ans

• pas in utero

– long follow-up nécessaire

• Très hautes doses
– peu de cas connus

– effets sévères

• Basses doses (<100 mSv)
– grandes cohortes indispensables

UNSCEAR

Octobre 2013

Données à disposition

• CT-scan en médecine
– les premières données sortent

• Patients de RTH ayant eu un cancer
– doses relativement importantes

– plusieurs décennies de suivi

• Survivants H&N
– 5% /Sv

– 60 ans de follow-up et beaucoup encore en vie

– Sur 86'611 personnes, 17'833 (0–9 ans) et 17'563 (10–19  ans)

• Essais bombes atomiques & 
proximité des centres atomiques

– dose encore plus faibles

• Tchernobyl
– utile pour la thyroïde

– données pas encore claires, 25 ans après

UNSCEAR

Octobre 2013
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Sources d'exposition

• Les enfants tendent à être 
moins exposés que les adultes
– pas d'expositions professionnelles

– moins d'examens médicaux

• Sources principales
– environnement

• typiquement 2.4 mSv/an

• radon source principale

– procédures diagnostiques et thérapeutiques
• 3% - 10% des diagnostics

• 0.3% des radiothérapies (USA)

– accidents radiologiques

UNSCEAR

Octobre 2013
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Octobre 2013

Induction de cancers

• Incidence des tumeurs radiogéniques 

– plus variable chez les enfants que chez les adultes

– dépend du type de tumeur

– dépend de l'âge et du sexe

UNSCEAR

Octobre 2013
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Sur 23 types de cancer étudiés 

UNSCEAR

Octobre 2013

enfants ont environ la même 

radiosensibilité que les adultes

colon, vessie
quasiment pas de lien avec l'âge

Hodgkin, prostate, rectum, utérus

enfants plus résistants 

à l'irradiation externe

poumons

données non-conclusives

œsophage

enfants plus sensibles

leucémie, thyroïde, peau, sein, 

cerveau

25% 

15% 

30% 

10% 

20% 

UNSCEAR

Octobre 2013
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Effets tissulaires

• Les enfants tendent à être 

plus radiosensibles que les adultes

UNSCEAR

Octobre 2013

défauts cognitifs

cataracte

nodules à la thyroïde

plus sensibles

problèmes 

neuroendocriniens

foie

identiques

fct pulmonaire

prob. médullaires 

et ovariens

plus résistants

UNSCEAR

Octobre 2013
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Effets héréditaires : cancers

• Pas plus de cancers dans la progéniture de 

ceux qui ont été exposés étant enfants

… comme pour les adultes

UNSCEAR

Octobre 2013

Effets héréditaires : autres effet

(Beaucoup d'études chez les enfants dont les parents ont reçu des 
traitements de radiothérapie étant enfant)

• si la mère a eu une radiothérapie du pelvis
– incidence de fausses couches légèrement plus élevée

– poids à la naissance plus faible

– davantage de naissances avant terme

– taille à l'âge adulte plus faible si l'utérus a reçu > 5 Gy

• rien d'anormal dans diverses analyses génétiques

• pas davantage de malformations

• pas davantage d'anomalies congénitales

• pas d'effet sur le sex-ratio

UNSCEAR

Octobre 2013
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Les enfants sont deux à trois fois 

plus sensibles que les adultes ?

• En moyenne sur tous les types de cancers, 

probablement oui

– un cancer peut mettre des décennies à se développer

• Dans la pratique, il vaut mieux prendre en 

compte

– caractéristiques de l'exposition

– âge et sexe

– endpoint

UNSCEAR

Octobre 2013

Lancet

Juin 2012
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• Cohorte rétrospective, UK

• > 175'000 patients âgés de moins de 22 ans

• Examens CT entre 1985 et 2002, en GB

• Estimation par calcul de la dose
– à la RBM et au cerveau

• Estimation de l'excès d'incidence et mortalité
– leucémie et tumeur du cerveau

– entre 1985 et 2008

• Follow-up
– min 2 ans après le premier CT pour les leucémies

– min 5 ans pour les tumeurs du cerveau

Lancet

Juin 2012

• Leucémies
– 74  / 178'604 patients 

– ERR/mGy : 0·036, 95% CI 0·005–0·120; p=0·0097
– (significatif uniquement en incluant les syndromes myélodysplasiques)

• Tumeurs du cerveau
– 135 / 176'587

– ERR/mGy : 0·023, 95% CI 0·010–0·049; p<0·0001

• Risque rel. entre les patients ayant reçus < 5 mGy

– et ceux ayant reçu plus de 30 mGy
• leucémie : 3·18 (95% CI 1·46–6·94) 

– et ceux ayant reçu  plus de 50 mGy
• tumeurs du cerveau : 2·82 (95% CI 1·33–6·03)

Lancet

Juin 2012
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Excellente cohérence avec le 

modèle linéaire sans seuil et LSS

Lancet

Juin 2012

• Examens CT pédiatriques donnant des doses 
cumulées d'environ

– 50 mGy peuvent presque tripler le risque de leucémie

– 60 mGy peuvent tripler le risque de tumeur du 
cerveau

• Ces cancers sont rares

• Dans les 10 ans après le premier scan d'un enfant 
de moins de 10 ans

– 1 excès de leucémie

– 1 excès de tumeur du cerveau

– sur 10'000 CT du crâne

Lancet

Juin 2012
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Lancet

Juin 2012

BMJ

Mai 2013
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• Cohorte rétrospective, Australie
– entre 1985 et 2005

– > 10'900'000 sujets

– 680'211 cancers

• Examens CT
– 3'150 cancers (608 excès)

• 147 cerveau; 356 autres solides

• 48 leucémies ou myélodysplasie; 57 autres lymphoïdes

– Follow-up
• 1 an après le premier CT

• 9.5 ans en moyenne

• Estimation de la dose par calcul

• Estimation de l'excès d'incidence et mortalité

BMJ

Mai 2013

• Augmentation du risque déjà dans la période 
1-4 ans après premier examen

• Risque par unité de dose effective
– ERR/mSv : 0·027, 95% CI 0·017–0·037

– (9 fois plus important que LSS !)

• Risque suite à au moins un examen CT
– ERR : 0·24, 95% CI 0·20–0·29; p<0·001

– plus de risque en bas âge

• Risque suite à 
chaque examen 
CT supplémentaire
– ERR/CT-scan 0·16

BMJ

Mai 2013
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Conclusion de l'étude australienne

• Résultats compatibles avec le modèle linéaire sans seuil
– quelle que soit la dose, un risque existe

• Principe de justification
– faire plus de bien que de mal

– le CT n'est pas toujours la modalité de choix
• traumatisme crânien mineur, suspicion d'appendicite

• Principe d'optimisation
– toutes les doses ne sont pas encore optimales

• Implication des patients et des familles nécessaires

Critique de ces deux études

• Dosimétrie 
– limitée pour le Lancet

– pas utilisée pour le BMJ

• Aucune information sur l'indication de ces examens
– des enfants recevant 5 CT ne sont pas représentatifs de la population 

et tendent à être en plus mauvaise santé

• L'indication peut être un facteur de confusion important
("Reverse causation")
– par exemple, un problème du système nerveux central peut être à la 

fois la cause de la maladie examinée et du cancer observé par la suite.

indication

cause examen CT cause

cancer  

cause
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Exemple de "reverse causation"

• Etude suédoise sur 35'000 patients ayant 

réalisé un examen avec de l'I-131 et ayant 

conduit à 105 cancers

d'après J. Boice, 2nd ICRP Symposium, Abu Dhabi, Oct 2013

Indication du scan 

(nombre de cancers)

RR de cancer de la thyroïde 

par années après le scan

2- 5- 10- >20 Toutes

Toutes raisons (105) 3.1* 2.5* 1.2 1.7* 1.8*

Suspicion de tumeur (69) 6.3* 4.8* 2.3* 3.5* 3.5*

Autres raisons (36) 1.3 1.5 0.6 0.9 0.9

Critique de ces deux études

• Temps de latence (trop) courts
(1-5 ans pour l'étude UK; 1 an pour l'étude australienne)

– amplification de l'effet d'une potentielle reverse 
causation

– biologiquement peu plausible

– association plus grande si l'on considère une 
latence courte

• Risque augmentant avec l'âge du patient pour 
les tumeurs du cerveau du Lancet
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Conclusions

• Les enfants sont plus sensibles
… mais il y a des nuances

• Le risque radiologique est documenté
… mais pas (encore ?) démontré dans le domaine du CT

• Tout examen radiologique doit être justifié et optimisé
… le risque doit être justifié par une indication individuelle

… une bonne image n'est pas (forcément) une belle image

• Le prescripteur a un rôle essentiel en radiologie
… une bonne prescription permet d'optimiser le radiodiagnostic





Iterative reconstruction technique for                    

abdominal CT: How low can we go?

Sebastian T. Schindera, M.D.

Department of Radiology

University Hospital Basel 

Basel, Switzerland

Klinik für Radiologie und Nuklearmedizin 

Outline

I. Importance of dose reduction in abdominal CT

II. Practical points for dose reduction in abdominal CT 

III. Iterative reconstruction algorithms

IV. How low can we go with IR in abdominal CT? 



I. Importance of dose reduction in abdominal CT

Annual No. of CT scans performed

Hall EJ and Brenner DJ. BJR 2008, 81, 362–378



Reasons for increased CT exams

� Technical advances in CT:

- fast acquisition

- new clinical applications

� Wide availability of CT scanners

Frequency and associated radiation dose                               
of CT scans

Frequency

9%

17%

49%

13%

13%

Mettler FA et al. Radiology 2009; 253:520-531

Radiation Dose



Effective dose of CT scans

Type of CT Study Average Effective Dose

University Hospital Basel

Angle/foot 0.2 mSv

Brain 1.9 mSv

Chest 2.8 mSv

Abdomen / Pelvis 11.3 mSv

Level of radiosensitivity of organs 

HighHigh MediumMedium LowLow

BreastBreast GonadsGonads BrainBrain

LungLung BladderBladder BoneBone

Bone MarrowBone Marrow ThyroidThyroid SkinSkin

ColonColon LiverLiver Salivary GlandsSalivary Glands

StomachStomach

IRCP Publication 103 (2007)



Dose reduction in CT 

Every effort is necessary to minimize dose from abdominal CT:

� CT manufacturers (invention of dose reduction techniques)

� Technologists (practical radiation protection)

� Medical physicists (CT protocol optimization)

� Radiologists (CT protocol optimization)

Team approach is most succesful

II.  Practical points for dose reduction in abdominal CT 



Radiation dose optimization in CT

Radiation dose Image quality

Diagnostic accuracy

Radiation dose optimization in CT

Low Radiation Dose

Image Quality

Diagnostic accuracy?



How low can we go?

100% Dose 75% Dose 50% Dose 25% Dose

1. Subjective and objective image quality

2. Diagnostic accuracy and confidence

How good needs to be the image quality? 

A: Standard abdominal CT
� Oncologic imaging
� Abominal pain

Dose reduction is challenging

B: Low-dose abdominal CT
� Evaluation urolithiasis
� CT angiography
� CT urography

Balance between radiation dose and diagnostic capability  

according to the diagnostik task:



How to reduce the CT radiation dose? 

I. Tube current (mA):

- linear relationship between the radiation dose

- no impact on the attenuation 

II. Tube voltage (kVp): 

- exponential relationship between the radiation dose

- impact on the attenuation 

Reduction of tube voltage

80 kVp 100 kVp 120 kVp 140 kVp

Huda W, Pediatr Radiol 2002, 32:709-13

Schindera ST et al. Radiology 2008, 246:125-32



Reduction of tube voltage

Reduced tube voltage (e.g. 100 kVp) for abdominal CT:

- CT angiography 

- CT of the liver and pancreas during arterial phase

- CT urography

- Patients with low body weight (<75 kg)

Reduction of tube voltage

Male patient, 68 kg, BMI 23 kg/m2 SSDE: 8.9 mGy Effective dose: 4.4 mSv

100-kVp abdominal CT protocol: «CT Abdomen light»



III. Iterative reconstruction for dose reduction in CT

Iterative reconstruction (IR) technique 

� Concept of IR was already established in 1960s but given up due to
long reconstruction times

� Renaissance of IR a few years ago:
- higher computational capacities
- trend towards dose-optimized CT exams

� Aim of IR techniques:
- noise reduction while preserving spatial resolution
- metal artifact reduction

� Vendor-specific solutions with very little information („black boxes“)
- valuable competitive sales argument



Iterative reconstruction (IR) technique 

Schematic view of IR process

Beister et al. Physica Medica (2012) 28,  94 - 108

Iterative reconstruction (IR) technique 

Beister et al. Physica Medica (2012) 28, 94 - 108

Pure IR technique

Hybrid IR technique

Hybrid IR technique



IV. How low can we go with IR in abdominal CT? 

Assessment of efficacy of IR

Level 6
Societal efficacy

Level 5
Patient outcome

Level 4
Therapeutic efficacy

Level 3
Diagnostic thinking

Level 2
Diagnostic accuracy

Level 1
Technical efficacy (image noise, CNR, spatial resolution, etc.)

Hierachical model

Fryback DG et al. Med Decis Making 1991; 11:88-94 



Case from University Hospital Basel

- 90 year old female pt
- BMI 21.5 kg/m2, 55 kg
- Anemia
- Rule out tumor

- DLP: 334 mGycm
- SSDE: 12.7 mGy

FBP SAFIRE 

Case from University Hospital Basel



FBP SAFIRE 

Case from University Hospital Basel

Sagara et al. AJR 2010; 195: 713-719 

FBP ASIR

Assessment of efficacy of IR



Vardhanabhuti et al. Insights Imaging. 2013 (5):661-9

Assessment of efficacy of IR

Vardhanabhuti et al. Insights Imaging. 2013 (5):661-9

Assessment of efficacy of IR





CT thoracique : 

Indication et potentiel de réduction des doses

� Source de plus de 2/3 de la dose délivrée par imagerie par RX

� Guidelines avec NRD

� Effort des constructeurs

� Multiples solutions techniques

� Logiciels indicateurs de qualité de dose (ImageGently /ImageWisely) 

� Problème de disponibilité 

� Equipements les plus récents

� Coût 

� Problème de standardisation 



SCANNER THORAX

• Indice de dose scanographique du volume IDSV (CTDI): 15mGy

• PDL: 475 mGy.cm

• Coefficient de pondération: 

0,017 Chez l’homme et 0,020 chez la femme 

• Dose: 2 à 10 mSv

• 2,7 années d’irradiation naturelle

RADIOGRAPHIE THORACIQUE

• 0,05 mSv

• 2,4 jours d’irradiation naturelle

IV ?? 



100 kV, 30 mAs



Filtre dur

Full dose Low dose

100 kV 130 mA



0,8/ 0.4 mm

2 mm

Niveau inférieur: 150 mAs



100kV 50

Bendaoud S., J Thorac Imaging, 2011; 26,190



SPIRALE SEQUENTIEL

100               259,2 mGyxcm 75,7 mGyxcm

50 129,6 37,9 

30 77,8 22,7

20 51,8 15,1

10 25,9 7,6

mAs

• Lésions intercoupes

• Equivalents anatomiques exacts

• Variations anatomiques entre 2 acquisitions

• Amélioration du S/B en volume par mode average

• Autres post-traitements en volume



Projection d’intensité minimum
Projection d’intensité maximum

Extraction 3D

Endoscopie virtuelle

Autres post-traitements en 
volume

Projection d’intensité moyenne

Optimisation tube-détecteurs

Baisse des mAs

� Fixe

� Adaptée au poids

Baisse des kV 

� BMI

� 50% ↓ dose pour ↓ de 20% des kV

� ↑ pitch

Contrôle longueur acquisition



100 kV 93 mA

Patient de 54 ans, ATCD  cancer épidermoïde de l’épiglotte 

Infection Acinetobacter ursingii. Contrôle 

Modulation de dose

� Noise index GE 

� DRI (DoseRight index) Philips

� Quality reference tube current-time product Siemens 

Logiciels de modulation de dose organe-based

� ↓ de dose sur 120° rotation du gantry

� ↑ compensatrice sur les 240° restants

� Partie médiale des glandes mammaires

Protection en bismuth

Imagerie cardiaque: 

� Prospectif  Step and shoot/ Gating ECG

� Modulation diastole  

Maîtrise de ces outils ?

Meilleure dose assurée ?



Dose4TM

IMR Philips  

Iterative Recon-struction in Image Space IRIS
TM

Sinogram-affirmed iterative reconstruction SAFIRE
TM 

Siemens 

Adaptive Statistical Iterative Reconstruction ASIR

Model-based iterative reconstruction MBIR

VEO
TM 

GE   

Adaptative Iterative dose reduction (AIDR)

AIDR 3D Toshiba

RECONTRUCTION ITERATIVE

↑ S/B

↑ Résolution 
spatiale

↓ artefacts

iDoseiDose 44iDoseiDose 66

FBPFBP
100 kV 30 mAs

CTDI: 1,2 mGy



Autres éléments de la chaîne image

Détecteurs à faible rémanence / Suréchantillonnage

Amélioration de la résolution spatiale: stents, coronaires ++ 

10 mm FBP 10 mm VEO

100kV, 20 mA

17 ans, mucoviscidose

MPR 2,5 VEO



250 mAs

70 mAs

Baisse de dose

15 mAs

Gros voxel

Résolution spatiale ACTION SUR VOXEL



d [ mm] =  10

2 x [pl/cm]

x

y
z

Filtre de reconstruction

d= taille du pixel ou voxel (x,y)

Pour une taille de voxel donnée σ2.CTDIvol = constante

Si CTDI / 4 Bruit x 2

Interdépendance bruit - Résolution spatiale

d

d

S

CTDI: indicateur de dose

Si l’on veut le même niveau de bruit que celui sans réduction de dose



0.32

0.32

0.4
0.41

0.41

0.4
0.625

0.625

0.70

Influence du filtre de reconstruction et de l’épaisseur de coupes 

sur le bruit

d

d
S

100 mAs 40 mAs

Qualité suffisante en cas de nouveau nodule

120 kV 100 kV

CTDI : 2 mGy

Première option

Modification du filtre



Augmentation du rappor t signal/bruit

3,20mm Moyenne0,8mm 

0,8mm 

1,2 mm 

Seconde option

Amélioration du S/B en volume par mode average

Slab average

3,40 mm

CTDI: 2,4 mGy

40 mAs
0,4mm 0,8 mm

0,4mm



100 kV, 10 mAs

MEDIASTiN 1,5 mmPARENCHYME 0,8 mm

0,625

0,625

0,700,41

0,41

0,4

CTDI: 0,4 mGy

100 kV, 10 mAs …120 kV, 100 mAs …



75 mAs 15 mAs

Expiration 15 mAs

Inspiration dose N





Bronchiolite constrictive

15 mAs

Expiration 

Mucoviscidose 18 ans



LightSpeed 8 barettes

11 mAs

Trachéobronchomalacie

Endoscopie virtuelle et 
extraction 3D possibles



Parenchyme 14 mm

Médiastin 30 mmmIP pénalisé



mIP 3,3 Lung mIP 6,5 Lung

mIP 3,3 Mou mIP 6,5 Mou



22 kg.m-2 patient, 100kV, 30mAs, CTDI = 1.2 mGy, DLP = 38.9 mGy.cm

YB,  minIP 2.5 mm SW

45

FBP iDose

Courtesy Dr Beigelman, La Pitié Salpêtrière, Paris, France

Amélioration de la qualité image en poumon basse dose: MPR mIP
Bénéfices iDose 

13,4mm VEO



Filtre B+0,75Filtre B+0,75

iDoseiDose 6 6 

Filtre B+0,75Filtre B+0,75

iDoseiDose 33

Filtre YB Filtre YB 

FBPFBP

Epaisseur de slab: 4,96mm
100 kV 11 mAs

CTDI: 0,4 mGy

COMPOSITION 

MIP

MIP pénalisé ++



22 kg.m-2 patient, 100kV, 30mAs, CTDI = 1.2 mGy, DLP = 38.9 mGy.cm

YB,  MIP 2.5 mm 
SW

49

FBP iDose

Courtesy Dr Beigelman, La Pitié Salpêtrière, Paris, France

Amélioration de la qualité image en poumon basse dose: MPR MIP

Bénéfices iDose

Filtre B+0,75Filtre B+0,75

iDoseiDose 6 6 

Filtre B+0,75Filtre B+0,75

iDoseiDose 33

Filtre YB Filtre YB 

FBPFBP

Epaisseur de slab: 4,96mm

100 kV 11 mAs

CTDI: 0,4 mGy



Résolution spatiale maintenue



1.25 mou1.25 dur VEO

80 kV 10 mA



Substitution des explorationsSubstitution des explorations

Attention à la répétition des spiralesAttention à la répétition des spirales

Séquentiel alternéSéquentiel alterné

Attention à la répétition des examensAttention à la répétition des examens

Education des cliniciensEducation des cliniciens

Examens de réalisation critique en configuration critiqueExamens de réalisation critique en configuration critique



Bon usage des paramètres et outilsBon usage des paramètres et outils

Faibles kV pour Faibles kV pour angioscannographieangioscannographie

Contrôle CTDI:Contrôle CTDI: 2 2 mGymGy et …..et …..

Très faibles doses en complément à filtre mouTrès faibles doses en complément à filtre mou

Gestion adaptée des postGestion adaptée des post--traitementstraitements

Apport des reconstructions itérativesApport des reconstructions itératives

Autres méthodes disponiblesAutres méthodes disponibles

Rôle essentiel du radiologue 
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Institut de radiophysique

Implication du 
physicien médical 
en radiologie : une 
démarche vraiment 
utile?

Prof. Francis R. Verdun

Contenu

• Contexte
• Mise en place à travers le monde
• Notre vision pour ne pas rater l’objectif
• Premier bilan
• Perspectives d’évolution
• Conclusion



28.10.2013

2

Contexte

• 97/43/Euratom (30 juin 1997)
– Les 3 grands principes

• Justification
• Optimisation
• Limitation (NRD pour le patient)

– Assurance qualité
• “[…] For other radiological practices, a medical physics 

expert shall be involved, as appropriate, for 
consultation on optimization including patient dosimetry 
and quality assurance including quality control, and 
also to give advice on matters relating to radiation 
protection concerning medical exposure, as required.”

(97/43/Euratom, art. 6 “Procedures”, al. 3)

Introduction dans notre législation

Pour les applications en médecine nucléaire et en 
radiologie interventionnelle par radioscopie ainsi que pour 
la tomodensitométrie, le titulaire de l'autorisation doit faire 
appel périodiquement à un physicien médical selon l'al. 4.

Ordonnance sur la radioprotection (ORaP), art. 74 al. 7



28.10.2013

3

Buts et ’’non-buts’’ de l’Art. 74.7
• Buts :

– Mettre en place une collaboration afin d’optimiser la 
radioprotection du patient et du personnel

– Evaluer l’état de la pratique en Suisse
– Faire remonter l’info à la SSR ou SSMN

• ’’Non-buts’’ :
– Auditer, car pas de cahier des charges défini
– Se substituer au constructeur
– Se substituer à l’OFSP 

• Pas une inspection mais un partenariat

Ce qui est clair
• La responsabilité des protocoles reste du ressort du radiologue

• Les mesures doivent compléter celles des firmes
– Dose – qualité d’image au niveau du détecteur (firme)
– Exposition du patient – qualité d’image (physicien)

• En radiologie, les installations ne sont pas dangereuses en soi
– Le simple QC est totalement insuffisant
– La philosophie doit être différente (on n’est pas au % de dose !)

• Le physicien n’envoie pas de rapport à l’OFSP
– Il doit être considéré comme partie prenante au sein du centre

• Essai d’introduction du concept en France : 
– Dotation proposée par l’ASN et la SFPM
– Devoir d’information à l’ASN

• Objectif :
– La pratique est-elle comparable à d’autres centres ?
– L’installation est-elle utilisée au mieux de ses capacités ?
– Existe-t-il un potentiel d’optimisation ?
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Base de travail proposée

• Ne concerne pas les activités de recherche
– CT :

• 1.5 j par année et installation (2 – 3 h immobilisation de la machine avec un TRM qui utilise le système)
• « Coaching » : toutes les options visant à produire des images de manière optimale sont-elles utilisées ?

– Radiologie interventionnelle
• 2 j par année et installation (2 – 3 h immobilisation de la machine avec un utilisateur)
• « Coaching » : toutes les options visant à produire des images satisfaisantes sans exposer inutilement le 

patient et le personnel

Une idée à adopter ?

• Relation : RSNA – AAPM � SSR - SSRPM
– Outre-Atlantique, il existe…

• … des physiciens spécialisés en imagerie RX

• … une réelle implication de la physique en radiologie

• … des sessions de cours communs au sein des congrès

– Le physicien est bien une interface avec le 
constructeur



28.10.2013

5

• Notre priorité du moment
– CT
– Radiologie et cardiologie interventionnelles

• Approche prise par l’ACR

• Limiter l’immobilisation de l’installation

• Le médecin reste bien sûr le responsable
– Frustration de certains de mes collègues de la Radiothérapie

• On ne refait pas les tests de la firme mais :
– Vérification par pointage des éléments qui nous semblent importants
– Focalisation sur l’utilisation du système
– Etude du potentiel d’optimisation
– Etablissement d’un rapport pour le médecin

• Nous proposons une discussion du rapport

– Cours de formation continue pour les TRM

Etat des lieux

Eléments recueillis durant une visite

• Evaluation de la machine
– Mesures dosimétriques/collimation

• Utilisation clinique
– Fantôme AQ
– Protocoles standards

• Images diagnostiques
– Analyse de cas transmis par le centre
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Utilisation clinique
• Application des protocoles thorax et abdomen standards 

du centre
– Reconstructions axiales avec les paramètres locaux (FBP, 

itératif, …)

• Protocole d’intercomparaison IRA
– CTDIvol : 15mGy (NRD abdomen)

– 120kV

– Reconstruction : 2.5mm jointif/continu

– FBP (pas d’itératif)

– Filtre mou (standard)

• Catphan® 600
– Fantôme QA standard

Analyse d’images cliniques
• Sélection d’examens pratiqués dans le centre

• Critères d’analyse :
– Le patient est-il à l’isocentre ?

– Largeur du patient [cm]

– Épaisseur du patient [cm]

– Nombre CT moyen dans une zone homogène

– Bruit dans cette même zone

– Liste d’organes visibles

– Utilisation de la modulation du courant (O/N, quelle tension ?)

– Détail de la dosimétrie (CTDIvol, DLP, SSDE)

– Dose efficace [mSv] (selon ICRP 103)

– Nombre de phases



28.10.2013

7

Statistiques des examens CT

Protocole CTDI [mGy] DLP [mGy cm] # phases E [mSv]

Crâne 51.5 ± 15.9 904.1 ± 307.3 1.9 ± 0.8 3.2 ± 1.3

Thorax 9.1 ± 5.8 316.7 ± 189.7 1.4 ± 0.5 6.2 ± 3.5

Abdomen 12.0 ± 6.7 506.7 ± 292.7 2.6 ± 1.4 18.7 ± 12.7

Protocole E min [mSv] E max [mSv]

Crâne 1.0 6.6

Thorax 1.4 17.6

Abdomen 2.7 61.8

Moyennes des indicateurs dosimétriques pour différents protocoles 

CT. Les valeurs du CTDI et du DLP s’entendent pour un passage, les 

doses effectives s’entendent pour un examen.

Minima et maxima des doses efficaces calculées sur la base de 

l’ICRP 103. Les valeurs s’entendent pour un examen.

Statistiques des examens CT
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Statistiques des examens CT

Statistiques des examens CT
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Statistiques des examens CT

Statistiques des examens CT
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Statistiques des examens CT

Statistiques des examens CT
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Statistiques des examens CT

Statistiques des examens CT



28.10.2013

12

Repérage de pratiques discutables
Examination Abdomen

Patient width [cm] 29.64

Patient thickness [cm] 19.21

CTDIvol [mGy]

Native 8.74

Arterial 7.49

Portal 7.00

Delayed 1 8.02

Delayed 2 8.33

Delayed 3 8.05

Delayed 4 8.61

Delayed 5 9.24

Delayed 6 7.32

Mean CTDIvol [mGy] 8.09

SSDE [mGy cm] 12.62

DLP [mGy cm]

Native 404

Arterial 192

Portal 229

Delayed 1 390

Delayed 2 187

Delayed 3 230

Delayed 4 125

Delayed 5 210

Delayed 6 210

Mean DLP [mGy cm] 241.89

Cumulated DLP [mGy cm] 2177

Effective patient dose [mSv] 33.31

Total number of phases 9

A adapter

• Globalement, NRD respectés
– Du moins pour chaque passage individuel

• Examens thoraciques et cérébraux
– Marge d’optimisation présente

• Examens abdominaux
– Très grande variabilité
– Marge d’optimisation importante

• Autres examens
– Ostéo-articulaire : variabilité parfois surprenante
– Cardiaque : faible masse statistique
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Radioscopie

• Caractérisation des débits de dose

• Exposition du personnel
– Moyen de protection
– Dosimétrie 
– Présence pendant ½ journée d’activité

• Monitoring possible par dosimétrie active

• PDS, dose cumulée : qu’es aquò ?

Exemple
• Vérification du PKS
• Débits de kerma à l’entrée

– SID: 110cm
– SDD: 75cm
– PMMA épaisseurs: 5, 10, 15 et 20cm

• Modes cliniques
– Investigation des autres modes 

d’asservissement
– Influence de l’agrandissement
– Résolution spatiale avec cible en mouvement
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Exemple de caractérisation

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

Low mode 11.7 14.8 8 4.5 7 6.3 12.8 18.6 11.3 7.8 18.1

Medium mode 22.4 21.5 11.9 9.2 10.4 19.4 22 28.8 24.6 35

High mode 33.3 27 16.6 18.7 19.8 45.9 36.1 48.9 51.5 15.4 45.3

Scopy 6.6 40.2

Cine corono 68

Cine LV 111

Graphy 220 198
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Débits de dose sur différentes installations de cardiologie

20cm PMMA, FOV 20cm

Données : 1 à 10: Vano et al., 11 à 13 : IRA

Quel bilan tirer ?
• Art. 74 : quelle est sa plus-value ?
• Potentiel d’optimisation dans le CT

– Physicien médical : son rôle n’est pas d’initier la 
démarche mais mettre en évidence éléments 
d’optimisation potentielle

• Résistance des TRM au départ, mais retours très 
positifs de leur part

• Pas encore beaucoup de retour des radiologues
– Rapport de synthèse annuelle (inter-comparaison et 

variabilité de la pratique)
– La discussion peut rester entre radiologues, sur la 

base du rapport en question
– Pourquoi pas un groupe de travail SSR/SSRPM ?

• Prendre exemple sur la collaboration ACR/AAPM
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Nos préoccupations

• Petits centres et CT
– Peu de variabilité

• Interventions annuelles nécessaires ?

• On reste trop focalisé sur la dose
– Pour nous : l’exposition n’est pas l’enjeu

• Adéquation qualité d’image - tâche diagnostique

Perspective

• Utilisation d’un modèle d’observateur

• Rapport dosimétrique et indicateur de 
qualité d’image
– Réel outil d’optimisation
– Le danger de l’itératif
– Le danger de la pression vers la dose la plus 

faible possible
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Yu et al, Med. Phys. 40:041908, April 2013

Etude de détection sur fantôme thorax

• Bonne 
corrélation 
CHO et 
l’humain

• Amélioration 
marginale de 
la détection à 
bas contraste 
par l’itératif

Futur
• Etablir une relation de confiance avec les radiologues

• Rationaliser l’évaluation de la qualité d’image
– Benchmarking d’installations

• Assurer une radioprotection optimale des radiologues et 
cardiologues « interventionnalistes » (cristallin)

• Accéder aux endroits « problématiques »
– Blocs opératoires
– Endoscopies guidées par radioscopie

• Logiciels de collecte automatique des doses
– Outil statistique puissant
– Implication du physicien dans la gestion de l’information
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Merci pour votre attention
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