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RÉSUMÉ 

Introduction : Les examens d’embolies pulmonaires chez les femmes enceintes deviennent de plus en 

plus courants en tomodensitométrie. Il est important d’optimiser la dose pour la radioprotection de la 

femme enceinte et surtout celle du fœtus qui est très radiosensible. Notre étude a pour principal objectif 

de mettre en évidence l’efficacité du tablier de plomb pour diminuer la dose reçue par le fœtus en 

fonction des trois trimestres de grossesse (3, 6 et 9 mois).  

Méthodologie : Nous avons réalisé des mesures de dose sur un scanner GE VCT 64 Healthcare, à l’aide 

des détecteurs thermoluminescents (TLD) placés à l’intérieur et sur un fantôme anthropomorphique 

féminin CIRS / ATOM. Nous avons créé un ventre pour représenter le deuxième et troisième trimestre 

de grossesse avec des sacs remplis d’eau.  

Résultats : Nous avons pu mettre en évidence une diminution de dose lors de l’utilisation du tablier de 

plomb. Sur l’ensemble des trimestres, l’efficacité du tablier varie entre 32 % et 40 % à l’utérus et entre 

32% et 68% à l’intérieur du ventre. Nous avons aussi remarqué une diminution de dose en s’éloignant 

du champ primaire et avons pu constater que le tablier était plus efficace en fin de grossesse.  

Conclusion : Le tablier de plomb a diminué la dose pour l’ensemble de nos mesures bien que les doses 

à l’utérus soient basses. Nous recommandons l’utilisation du tablier dans la pratique professionnelle, 

surtout en fin de grossesse afin de protéger les organes situés proche du champ primaire.  

MOTS-CLÉS 

CT – femme enceinte – tablier de plomb – TLD – embolie pulmonaire – angioscan – fœtus – 
radioprotection 

  



   

AVERTISSEMENT 

 

Les prises de position, la rédaction et les conclusions de ce travail n’engagent que la responsabilité de 

ses auteurs et en aucun cas celle de la Haute Ecole de Santé Vaud, du Jury ou du Directeur du Travail 

de Bachelor. 

 

Nous attestons avoir réalisé seules le présent travail, sans avoir utilisé d’autres sources que celles 

indiquées dans la liste de références. 

 

4 juillet 2017 Lauriane Balangi Monoke Vunda 

 Alexandra Papinutto 

 

  



   

REMERCIEMENTS  

Nous remercions tous ceux qui nous ont aidés dans la réalisation de notre travail de bachelor et tout 

particulièrement : 

Madame Ina Buchillier-Decka et monsieur Pascal Monnin de la Haute Ecole de Santé Vaud. 

L’institut de Radiophysique (IRA) avec entre autres Mesdames Sandrine Zufferey Pidoux et Corinne 

Moratal et Monsieur Thierry Buchillier pour les TLD. Madame Syria Medici et Monsieur Andrea 

Pitzschke pour les OSL.  

Le Centre Universitaire Romand de Médecine Légale (CURML) pour le prêt du scanner, en particulier 

Monsieur Alexandre Dominguez.  

Le Centre Hospitalier Universitaire Vaudois (CHUV) pour le prêt du tablier de plomb, en particulier le 

service de radiodiagnostic.  

 

 

  



   

TABLE DES MATIERES 

1. Introduction ....................................................................................................................................... 1 

2. Problématique .................................................................................................................................... 2 

2.1. Recherche bibliographique .......................................................................................................... 2 

2.2. Contribution de la dose au fœtus................................................................................................. 4 

2.3. Utilisation du tablier dans la pratique .......................................................................................... 5 

2.4. Objectifs de recherche ................................................................................................................. 6 

3. Matériel et méthode........................................................................................................................... 6 

3.1. Protocole embolie pulmonaire ..................................................................................................... 7 

3.2. Fantôme ....................................................................................................................................... 8 

3.3. TLD .............................................................................................................................................. 10 

3.4. Mesure de la dose au fœtus ....................................................................................................... 10 

3.4.1. Mesure sans le tablier ......................................................................................................... 10 

3.4.2. Mesure avec tablier ............................................................................................................. 11 

3.4.3. Mesures complémentaires .................................................................................................. 12 

4. Considérations éthiques .................................................................................................................. 13 

5. Résultats et analyse ......................................................................................................................... 13 

5.1 Dose en profondeur au 2ème et 3ème trimestre ............................................................................ 13 

5.2. Dose à l’utérus ............................................................................................................................ 15 

5.3. Dose sur la pente du ventre ....................................................................................................... 16 

5.4. Dose à la surface de l’abdomen ................................................................................................. 18 

5.5. Dose au niveau de l’abdomen antérieur et postérieur .............................................................. 20 

6. Discussion ......................................................................................................................................... 21 

6.1 Limites ......................................................................................................................................... 26 

7. Conclusion ........................................................................................................................................ 27 

8. Perspective de recherche ................................................................................................................. 28 

9. Pistes d’action .................................................................................................................................. 28 

10. Références ...................................................................................................................................... 29 

11. « Annexes » .................................................................................................................................... 32 

 



1 

1. Introduction 

La radioprotection du fœtus lors d’un examen radiologique sur une femme enceinte est l’un des sujets 

qui suscite le plus de questionnements chez les TRM. Nous avons nous-même été confrontées à cette 

problématique dans la pratique, et nous avons constaté que l’efficacité du tablier de plomb était très 

controversée dans le milieu professionnel. En effet, le seul examen préconisé sur une femme enceinte 

parce qu’il s’agit d’une urgence vitale est « l’angioscan pulmonaire » pour une recherche d’embolie 

pulmonaire. Elle fait partie, avec les maladies de thromboses veineuses, des premières causes de 

mortalité chez les femmes enceintes dans le monde, ce qui équivaut à environ 30%. La grossesse 

augmente le risque d’embolie pour deux raisons, la première est la modification de la coagulation pour 

améliorer la tolérance du placenta et la seconde est la prise de poids. Les fœtus sont très radiosensibles 

à cause de leur activité mitotique très élevée. La dose que reçoit le fœtus dépend de son emplacement 

dans le ventre de sa mère et du type d’examen. Il sera concerné soit par le champ primaire ou le champ 

secondaire (les rayonnements diffusés).  

C’est pourquoi la directive 2013/59/Euratom du conseil de l’Union Européenne (2013) propose 

d’optimiser les doses selon le principe ALARA (As Low As Reasonably Achievable, c’est-à-dire que 

la dose doit être aussi faible que possible tout en ayant les informations nécessaires pour le diagnostic) 

et par les procédures basées sur l’obligation de justification et d’optimisation de l’examen.  

Les grands centres ne possèdent pas de protocole pour les femmes enceintes, parce qu’ils proposent un 

protocole optimisé qui délivre une faible dose et qui est compatible avec une grossesse. Malgré cette 

optimisation, on ne pourra pas garantir que le fœtus ne reçoive pas de dose, ce qui veut dire qu’il y aura 

toujours un risque plus grand d’effets stochastiques pour le futur enfant. 

La publication 103 de la Commission Internationale de Protection Radiologique (CIPR) (2007) et les 

recommandations de la CPR sur la radioprotection de la femme enceinte (2004) nous informent que les 

fœtus ont un risque trois fois plus élevé de survenu d’effets stochastiques que l’ensemble de la 

population. Quant aux effets déterministes, la dose seuil de 100 mSv n’est pas atteinte lorsque la dose 

est engendrée par le diffusé.  

Nous avons voulu au travers de notre travail, trouver une façon optimale de positionner le tablier et de 

démontrer son efficacité concernant la radioprotection du fœtus. Pour cela, nous avons utilisé un 

protocole qui est appliqué pour les femmes enceintes et les patients de moins de 50 ans. Nous nous 

sommes focalisées uniquement sur l’optimisation du protocole par rapport au tablier de plomb.  
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2. Problématique 

Ce chapitre présente les résultats de nos recherches bibliographiques, traitant de la dose au fœtus, de 

l’utilisation du tablier dans la pratique ainsi que nos objectifs.  

2.1. Recherche bibliographique 

Nous avons cherché des textes des lois et des études faits en rapport avec notre sujet afin d’établir un 

état des lieux des travaux et pouvoir faire des comparaisons avec nos mesures. Nous avons ensuite 

résumé les résultats sur un tableau.  

L’Annexe 2 de l’Ordonnance du DFI (département fédéral de l’intérieur) concernant la radioprotection 

applicable aux systèmes radiologiques à usage médical (=OrX ; RS 814.542.1) (2015), préconise 

d’utiliser le tablier de radioprotection, d’un équivalent de plomb d’au moins 0.25 mm pour protéger le 

corps du patient, le personnel et les tiers, du haut du cou jusqu’à environ 10 cm en dessous du genou. 

Jacobsen, Skjeldestad et Sandset (2008) ont étudié l’incidence d’accidents thromboemboliques veineux 

durant la grossesse dans les registres de trois hôpitaux de Norvège. Ils ont remarqué qu’une thrombose 

veineuse arrivait dans 10.1% des cas au 1er trimestre, 10.4% au 2ème trimestre et 28.4% au 3ème trimestre. 

[traduction libre] (p.1-7). Cet article nous intéresse car il traite des risques de survenu d’un accident 

thromboembolique pendant la grossesse et nous montre l’importance que peut avoir un examen 

radiologique en particulier au 3ème trimestre. 

Chatterson, Leswick, Fladeland, Hunt et Webster. (2011), ont étudié les doses au fœtus en fonction des 

trois stades de grossesse pour un examen d’embolie pulmonaire au CT. Pour cela, ils ont utilisé un 

fantôme anthropomorphique RANDO et ont simulé le 2ème et 3ème trimestre de grossesse à l’aide de 

prothèses fabriquées avec les mêmes matériaux que le fantôme. Le tablier était positionné tout autour 

du ventre du fantôme. [traduction libre] (p. 560-567) 

Chatterson et al. (2014), ont repris l’étude précédente avec le même examen et les mêmes prothèses 

pour simuler le ventre de la femme enceinte. Ils ont utilisé deux scanner différents de marque GE : un 

de 8 barrettes et l’autre de 64 barrettes (40% de reconstruction ASiR, une modulation automatique du 

courant et une section de collimation adaptative dynamique). [traduction libre] (p.1199-1204) 

Gilet, Dunkin, Fernandez, Button et Budorick (2011), ont testé des scanners avec un nombre de barrettes 

de détecteurs différents, lors d’un examen d’embolie pulmonaire, pour la dose à l’utérus lors du 3ème 

trimestre de grossesse. Ils ont positionné deux tabliers de 0.5 mm d’équivalent de plomb tout autour de 

l’abdomen. [traduction libre] (p.1133-1137) 
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Weber, Monnin, Elandoy et Ding (2015) ont utilisé un scanner GE à 8 barrettes pour un examen de 

thorax. Les paramètres utilisés sont 120 kV, 400 mA. Ils ont mesuré les CTDI sur un fantôme cylindrique 

en faisant des scans sans et avec tablier. Le tablier était positionné qu’en antérieur et placé à 0, 2.5 et 5 

cm du rayonnement primaire. Grâce à l’utilisation du tablier, le diffusé externe a été réduit de 1.5% en 

moyenne. Ils ont remarqué que le tablier ajoutait 23% de rétrodiffusé à l’ensemble des rayonnements 

diffusés qui sortent du fantôme et le rétrodiffusé se trouve exclusivement à la surface du fantôme. Mais 

ils recommandent toutefois l’utilisation du tablier pour une femme enceinte dans les derniers mois de 

grossesse car cela pourrait être une option pour la radioprotection du fœtus. [traduction libre] (p 1-8). 

C’est le seul article consulté qui aborde le rétrodiffusé du tablier. 

Gu, Xu, Caracappa et Liu (2013), ont fait leur étude en se basant sur des dossiers cliniques archivés des 

femmes enceintes ayant eu des scans abdominaux. Ils ont mesuré le périmètre de l’abdomen lors du 1er, 

2ème et 3ème trimestre, ils ont obtenu respectivement 57, 100 et 109 cm. [traduction libre] (p1-9). Nous 

avons gardé cette étude, afin d’avoir une valeur directrice pour former le ventre de la femme enceinte. 

Kennedy, Iball et Brettle (2007), ont réalisé une étude considérant les rayonnements diffusés externes 

et internes qui touchent le fœtus. Ils ont utilisé un fantôme anthropomorphique Rando. Nous avons 

retenu uniquement la partie concernant les mesures liées à l’épaisseur du tablier qui varie entre 0.25 et 

1 mm de plomb. La figure 1 représente les résultats qu’ils ont trouvés. Nous constatons que à 100 kV 

la différence de dose au fœtus est d’environ 10% entre un tablier de 0.25 et de 0.5 mm. Cette faible 

différence nous permettra de comparer nos résultats avec les résultats trouvés dans la littérature, 

Figure 1 : Variation de la dose au fœtus avec différentes 

  épaisseurs de tablier et différentes tensions. 

Le tableau 1 présente les principaux résultats des études sur les examens d’embolie pulmonaire retenus 

pour notre travail. 
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Tableau 1 : Récapitulatif des recherches bibliographiques pour un examen d’embolie pulmonaire. 

*Épaisseur de 0.5mm, positionné tout autour du ventre. 

**Dose au fœtus. 

Nos recherches nous ont permis de mettre en évidence que l’âge de la grossesse influence la dose au 

fœtus, car elle augmente légèrement entre les trois trimestres (la dose est plus élevée en fin de grossesse). 

Le nombre de barrettes est aussi un facteur important, étant donné que plus le nombre est grand, 

meilleure sera la diminution de la dose. Comme notre travail concerne l’efficacité du tablier de plomb 

pour diminuer la dose au fœtus, nous allons pouvoir vérifier si réellement la dose au fœtus augmente en 

fin de grossesse. Nous saurons ainsi si le tablier est plus efficace en début ou en fin de grossesse.  

Nous avons remarqué dans la littérature que la dose à l’utérus, tous stades de grossesse confondus, ne 

dépasse pas 0.02 mGy. Cette valeur de dose va nous aider à choisir le nombre de passages à effectuer 

pour notre travail. 

2.2. Contribution de la dose au fœtus 

En consultant les articles que nous avons retenus, nous avons pu classer les trois principales sources 

contribuant à la dose au fœtus qui sont : 

• Le rayonnement diffusé externe venant principalement de la gaine du tube et de la table 

d’examen. 

• Le diffusé interne engendré par les interactions entre les rayons X du champ primaire et le 

thorax. 

• Le rétrodiffusé créé par le tablier, suite aux interactions du rayonnement interne avec celui-ci. 

Il va engendrer du diffusé à la surface du corps.  

Article Semaines de 

grossesse 

Protocole 

(kV / mA / barrettes) 

Tablier* Dose** sans 

tablier [mGy] 

Dose** avec 

tablier [mGy] 

Efficacité du 

tablier [%] 

Chatterson et 

al (2011) 

0 100 / - / - Oui 0.11 0.02 83 

20 100 / - / - Oui  0.30 0.09 72 

30 100 / - / - Oui 0.5 0.11 79 

Chatterson et 

al. (2014) 

0 100 / 300 / 8  Non 0.07 - - 

0 100 / 165 / 64 Non 0.05 - - 

30 100 / 165 / 64 Oui 0.13 0.04 69 

30 100 / 300 / 64 utilisé 
comme 8 

Oui 0.16 - - 

30 100 / 300 / 8 Oui 0.22 - - 

Gilet et al. 

(2011) 

32 120 / auto / 4 Oui - 0.77 - 

32 120 / auto / 16 Oui - 0.54 - 

32 120 / auto / 64 Oui - 0.33 - 
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La Figure 2 illustre les rayonnements diffusés externes (flèches bleues), internes (noires) et rétrodiffusés 

(rouges) présents lors d’un examen au scanner avec l’utilisation du tablier pour une femme enceinte.  

 

Figure 2 : Contribution interne de la dose fœtale, diffusé externe et secondaire issus de l’irradiation 

des photons pendant un CT. Tiré de Palmer, J, 2008, p. 10. 

La géométrie spécifique du ventre en fonction de l’âge de la grossesse est une raison de plus de tester 

l’utilisation du tablier aux deux derniers trimestres. Le rayonnement diffusé produit par le thorax arrive 

de manière externe sur le ventre. Ce phénomène est plus présent au 2ème (T2) et 3ème trimestre (T3) à 

cause de la géométrie du ventre. La Figure 3 le représente de manière schématique.  

 

Figure 3 : Contribution du diffusé du thorax en fonction de la géométrie du ventre de la femme 

enceinte. 

2.3. Utilisation du tablier dans la pratique 

Lors de nos formations pratiques, nous avons pu remarquer que le tablier de plomb n’était pas souvent 

utilisé. En discutant avec les TRM et radiologues rencontrés, nous avons appris que les deux raisons 

principales de cette réserve vis-à-vis du tablier sont que : le tablier engendre du rétrodiffusé et la seconde 

est que la modulation automatique du courant pourrait être compromise si le tablier entre dans le champ 

primaire. Ces deux raisons pourraient augmenter la dose au fœtus. 
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Nous étions étonnées d’entendre cela car nous pensions que le tablier était un moyen de protection utile 

pour réduire la dose que reçoit le fœtus, d’autant plus qu’il est très radiosensible. Raison pour laquelle 

nous traiterons ces sujets dans notre travail.  

Nous avons assisté à un examen d’embolie pulmonaire d’une femme enceinte sur un scanner Toshiba 

Aquilion One, composé de 320 barrettes, il propose une imagerie volumique dynamique des organes en 

une seule rotation du tube. Une fois de plus, le radiologue et les TRM étaient contre l’utilisation du 

tablier à cause du rétrodiffusé. 

Tout au long de nos formations pratiques, nous nous sommes renseignées sur l’existence de protocole 

d’embolie pulmonaire pour la prise en charge de la femme enceinte, et nous avons constaté que la plupart 

des lieux utilisent le même protocole pour les femmes enceintes et les personnes de moins de 50 ans. 

Nous nous sommes demandées quelle dose reçoit le fœtus dans cette situation et l’importance du tablier 

pour sa radioprotection. Nous avons choisi d’étudier la dose en fonction des trimestres parce que nous 

pensons que peu de TRM connaissent la dose reçue par le fœtus.  

2.4. Objectifs de recherche 

Nos recherches bibliographiques et théoriques nous ont permis de fixer trois objectifs principaux qui 

sont :  

- Mesurer la dose reçue à différentes profondeurs du ventre et à l’utérus, en fonction des trois 

stades de grossesse.  

- Estimer l’efficacité du tablier de plomb pour la radioprotection du fœtus pendant les trois stades 

de grossesse.  

- Évaluer l’influence du rayonnement externe et interne sur l’ensemble de la dose reçue par le 

fœtus. 

3. Matériel et méthode 

Notre travail est un travail expérimental qui concerne les mesures de doses. Afin de réaliser nos mesures, 

nous avions à notre disposition un protocole d’embolie pulmonaire utilisé pour les femmes enceintes, 

un scanner GE 64 barrettes, un fantôme féminin CIRS / ATOM, un tablier de 0.25 mm d’équivalent de 

plomb, et des dosimètres Thermo-Luminescent (TLD).  
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3.1. Protocole embolie pulmonaire 

Nous avons utilisé le protocole d’embolie pulmonaire pour femme enceinte d’un hôpital universitaire 

(« annexe 10.1 »). Ce protocole est destiné à un scanner de la marque GE. Il concerne les femmes 

enceintes et les patients de moins de 50 ans. L’examen se fait en inspirium, avec une modulation 

automatique de courant.  

L’angioscan commence par un scout face et profil, ce qui permet de placer le box de coupes et la coupe 

du smart prep qui est centrée sur le tronc pulmonaire. Le Smart Prep est une option sur les appareils GE 

qui permet une surveillance du flux de contraste IV en temps réel dans une région d’intérêt. Le TRM 

injecte une faible dose de produit de contraste qui lui permet d’identifier l’intervalle de temps qu’il faut 

au produit pour arriver dans le tronc pulmonaire, ensuite il lance l’acquisition. Le tableau 2 illustre les 

paramètres du protocole d’angioscan pulmonaire de la console.  

Tableau 2 : Paramètres du protocole embolie pulmonaire. 

Paramètres principaux du protocole 

kV 100 

Modulation du courant (mA) Oui, entre 50 et 260 

Index de bruit 20 

Reconstruction ASiR 40% 

Epaisseur de coupes reconstruite 1.25 mm 

Distance inter-coupes 1 mm 

CTDIvol 4.55 mGy 

PDL 160 mGy.cm 

Nous avions souhaité utiliser le même scanner que celui employé pour notre protocole. C’est pourquoi, 

nous avons fait une demande au service de radiologie de l’hôpital concerné pour pouvoir emprunter leur 

scanner. Pour des raisons d’organisation cette démarche n’a malheureusement pas abouti. Nous avons 

donc fait une demande au Centre Universitaire de Médecine Légale (CURML) qui a été acceptée. Nous 

avons fait nos mesures sur une scanner de la marque GE VCT 64 Healthcare, avec une filtration de 7.4 

mm d’Aluminium, une ouverture du statif de 80 cm. Ce scanner comprend un détecteur de 64 x 0,625 

mm (40 mm de couverture) et 64 canaux de détection. Les deux scanners étant de la même marque, nous 

n’avons pas eu à adapter le protocole.  

Avant chaque série de mesures, nous avons fait un scout de face et de profil pour avoir l’ensemble des 

poumons sur les images afin de pouvoir placer les limites de la partie scannée. La figures 4 illustre les 

scouts face et profil du thorax du fantôme.  
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Figure 4 :  Scout face et profil. 

La longueur scannée, représentée par les lignes rouges, va de la tranche 11 à 21 et correspond à un 

thorax de 25 cm. Dans la littérature, les auteurs ont utilisé des longueurs entre 25 et 30 cm. Le 

CTDIvol de notre examen ainsi que le PDL étaient de 3.82 mGy et 121.41 mGy·cm. Ils sont 

légèrement en-dessous de ceux du protocole. Cela peut être dû au fait que notre fantôme avait un 

thorax moyen ou parce que le scanner n’est pas exactement le même.  

3.2. Fantôme 

Nous avions à notre disposition un fantôme anthropomorphique standard féminin CIRS / ATOM modèle 

702-D nommée Bea, dont la figure 5 montre l’abdomen. Il est composé de matériaux de densité 

volumique équivalente à celle des organes et contient des compartiments permettant d’insérer des TLD 

dans différents organes.  

 

Figure 5 : Photo du fantôme CIRS féminin (Bea).  

Bea mesure 160 cm, possède un thorax de 20 x 25 cm et un périmètre du ventre de 68 cm. Elle est 

formée à l’aide de couches de 2.5 cm d’épaisseur. Les espaces prévus pour l’insertion des TLD ont une 

profondeur de 25 mm et un diamètre de 5 mm, il est donc possible de placer plusieurs TLD par 

emplacement. L’utérus se situe dans les tranches 31 et 32, et les orifices pour l’insertion des TLD sont 

numérotés 227 (pour la tranche 31) et 237 (pour la tranche 32) comme le montre la figure 6. 
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Figure 6 : Couches n° 31 et 32 formant le fantôme anthropomorphique 

avec les espaces numérotés pour insérer les TLD.  

Pour simuler une femme enceinte nous avons utilisé : 

• Au premier trimestre (T1), le fantôme standard sachant que lors des trois premiers mois de 

grossesse, le corps de la femme change très peu. Nous pouvons donc considérer que la dose à 

l’utérus équivaut à la dose au fœtus.  

• Au 2ème trimestre, le fantôme avec huit sacs en plastique épais remplis d’eau, qui a la même 

densité que les tissus mous. Nous avons placé deux sacs rectangulaires de 39 cm de longueur 

et 25 cm de largeur à la base du ventre, suivi de six sacs circulaires dont les diamètres étaient 

de 33 cm (pour le 3è), 30 cm (pour le 4è), 27 cm (pour le 5è), 26 cm (pour le 6è), 22.5 cm (pour 

le 7è) et 18 cm (pour le 8è). La figure 7 illustre l’emplacement de ces sacs. 

• Au 3ème trimestre, un ventre plus grand constitué de dix couches de sacs d’eau. Les deux sacs 

d’eau que nous avons ajoutés, étaient situés entre le 4ème et 5ème sac du 2ème trimestre et avaient 

des diamètres de 28.5 cm et 27 cm. Pour réaliser ce ventre, nous nous sommes inspirées des 

résultats de l’étude de Gu, Xu, Caracappa et Liu (2013). Nous avons atteint 106 cm de diamètre 

pour le 2ème trimestre et 112 cm pour le dernier trimestre. 

Figure 7 : Sacs d’eau représentant le ventre de la femme enceinte au T2. 
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Nous avons effectué des tests sur nos sacs afin de vérifier l’atténuation du plastique que nous avions 

choisi. En salle Rx, nous avons déposé plusieurs couches de plastique sur l’abdomen du fantôme et 

avons fait des radiographies à 100kV et avec la modulation automatique de courant. Nous avons 

remarqué que les constantes étaient peu modifiées et donc que le plastique convenait parfaitement pour 

nos mesures. 

3.3. TLD 

Le TLD est un dosimètre fonctionnant par thermoluminescence, l'énergie emmagasinée par le matériau 

est recueillie après l'irradiation par chauffage. La grandeur dosimétrique mesurée est la dose absorbée 

(mGy) qui est la quantité d’énergie par unité de masse déposée localement à un endroit donné dans la 

matière. Leur seuil de détection de dose est de 0.1 mGy, nous avons alors choisi d’effectuer cinq 

passages sans tablier et dix passages avec l’utilisation du tablier. 

Les TLD que nous avons utilisés sont de type TLD-100 LIF 3.2 mm x 3.2 mm x 0.9 mm illustrés à la 

figure 8. Ce sont des petits cristaux carrés, calibrés individuellement et qui possèdent tous un facteur de 

calibration personnel (en mGy/nC). 

 Figure 8 : TLD-100 LIF 3.2 X 3.2 X 0.9 mm. 

Avant chaque série de mesure, nous avons mis de côté deux dosimètres, pour mesurer le bruit de fond. 

Le traitement, la lecture et le calcul des incertitudes ont été faits par l’Institut de Radiophysique 

(IRA/CHUV) à Lausanne.  

3.4. Mesure de la dose au fœtus 

Ce chapitre illustre la manière dont nous avons procédé pour réaliser les mesures ainsi que 

l’emplacements des TLD. 

3.4.1. Mesure sans le tablier 

Le positionnement des TLD lors de nos mesures sans l’utilisation du tablier est décrit ci-dessous : 

Nous avons mesuré la dose à l’utérus pour les trois trimestres de grossesse. Nous avons positionné deux 

TLD dans la tranche 31 et deux autres dans la tranche 32. Les TLD d’un même orifice étaient espacés 

de 1.5 cm.  
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Les points de mesures du deuxième trimestre, illustrés schématiquement à la figure 9, se situaient dans 

l’utérus de la même façon qu’au premier trimestre (rond gris), à la pente du ventre par une bande 

thermosoudées comportant 5 TLD à 3 cm d’espacement (ligne rouge). Les TLD positionnés à plusieurs 

profondeurs à l’intérieur du ventre étaient conditionnés dans des bandes de 2 TLD à une distance de 0.8 

cm (0 cm (étoile bleue), 4 cm (étoile verte), 8 cm (étoile orange) et 12 cm (étoile jaune)). Nous avons 

testé deux emplacements pour les profondeurs à 4 cm, 8 cm et 12 cm éloigné de 5 cm et correspondant 

à une distance de 16 et 21 cm par rapport au bord du champ primaire.  

 Figure 9 : schéma de disposition des dosimètres pour  

  les mesures de doses à la surface et en profondeurs. 

Pour le troisième trimestre, nous avons procédé de la même manière que pour le deuxième mais comme 

nous avons rajouté deux sacs d’eau de 27 cm et 28.5 cm de diamètre pour simuler un plus grand ventre, 

nous avons ajouté une mesure supplémentaire à 16 cm de profondeur. Pour ce trimestre, la bande 

thermosoudée utilisée pour la pente du ventre comportait 7 TLD avec 3 cm d’espacement. 

3.4.2. Mesure avec tablier 

Avant de commencer nos mesures, nous avons fait un test au scanner pour trouver la marge entre le bord 

du champ primaire et le tablier. Nous avons testé plusieurs distances différentes et nous avons conclu 

que 2.5 cm était la plus petite distance pour que le tablier ne soit pas en contact avec le champ primaire. 

Nous avons utilisé les mêmes emplacements des TLD qu’au chapitre précédent. Nous avons employé 

un tablier de 0.25 mm d’équivalent de plomb, car c’est l’épaisseur la plus utilisée dans la pratique. Nous 

l’avons positionné tout autour du ventre en plaçant le recouvrement sur le côté du fantôme. La figure 

10 présente ce positionnement et indique la limite du bord du champ primaire. 
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Figure 10 : Scout et photo de Bea avec le tablier positionné tout autour. 

3.4.3. Mesures complémentaires 

Nous avons réalisé trois séries de mesures complémentaires qui concernait la dose : 

- À la surface de l’abdomen du fantôme concernant les trois trimestres. 

- À l’utérus mais avec une plaque plombée positionnée à 2.5 cm du champ primaire. Cette série 

a été faite uniquement au 1er trimestre. 

- Au niveau de l’abdomen en antérieur et en postérieur au 1er trimestre  

Notre première série de mesure complémentaire était destinée à identifier la variation de dose en 

fonction de la distance du bord du champ primaire. Nous avons placé une bande de cinq TLD espacé de 

4 cm (illustrée par la ligne bleue à la figure 11) sur la surface de l’abdomen et avons fait des mesures 

sans et avec le tablier de plomb pour les trois trimestres. Notons que la surface de l’abdomen se trouvait 

à une profondeur de 17 cm au 2ème trimestre et 19 cm au 3ème.  

Afin de mesurer la contribution du rayonnement diffusé interne du thorax sur la dose à l’utérus lors du 

1er trimestre, nous avons effectué des mesures de doses en insérant une plaque plombée de 2 mm 

d’épaisseur entre les tranches 22 et 23 du fantôme (figure 11). Cette plaque était placée à 2.5 cm du 

bord du champ primaire qui correspond à la même marge que pour le tablier. 

Nous avons effectué notre dernière série de mesures complémentaires en positionnant les TLD au niveau 

de l’abdomen antérieur et postérieur au 1er trimestre (présentés par les losanges roses et verts de la figure 

11). Nous voulions mettre en évidence l’endroit où le rayonnement diffusé externe était le plus important 

pour améliorer la protection et le positionnement du tablier. 

 Figure 11 : Fantôme avec l’insertion de la plaque plombée entre les couche 22 et 23. 
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Nous avons réalisé nos mesures en plusieurs étapes. La première concernait la dose en profondeurs au 

2ème trimestre et la mesure complémentaire au niveau de l’abdomen antérieur et postérieur. L’étape 

suivante regroupait les mesures à l’utérus, à la pente du ventre, à la surface de l’abdomen et en 

profondeurs au 3ème trimestre. Les mesures de la deuxième étape, hormis celles en profondeurs, ont été 

effectuées pour les trois trimestres. Nous avons utilisé 60 TLD pour la première série et 100 TLD pour 

la deuxième série de mesure. Nous avons reçu les incertitudes liées au TLD uniquement pour la 

deuxième série de mesures. Cependant nous avons remarqué que nos doses brutes pour la 1ère série 

n’étaient pas plus basses que 100 µGy (seuil de détection).  

Nous avons présenté nos résultats en indiquant la dose par emplacement. Sachant que les doses brutes 

reçues par l’IRA correspondaient à plusieurs passages (5 passages sans le tablier et 10 avec le tablier), 

nous avons divisé la valeur de doses brutes par le nombre de passage. Dans le cas où nous avions deux 

TLD espacé de 0.8 cm, nous avons calculé une moyenne de doses par emplacement. Concernant la dose 

à l’utérus, nous avons fait la moyenne des quatre TLD placés dans cet organe. Enfin nous avons calculé 

l’efficacité du tablier en nous inspirant de l’étude d’Ott et al. à l’aide de la formule suivante : Efficacité 

= 1 − (
���� 	
�� �	
����

���� �	�� �	
����
) · 100%. 

4. Considérations éthiques 

Dans le cadre de notre travail, nous n’avions pas besoin de faire une demande à la commission d’éthique. 

Étant donné que nos mesures ont été faites sur un fantôme anthropomorphique.  

5. Résultats et analyse 

Nous avons groupé les résultats de doses brutes de la 1ère série de mesures dans l’« annexe 11.2 » et 

avons calculé l’écart relatif. L’« annexe 11.3 » présente un extrait des données brutes de la 2ème série 

accompagné de l’incertitudes de la dose mesurée par TLD. À partir de ces données nous avons calculé 

les doses pour un passage et les avons classées en fonction de l’emplacement dans les « annexes 11.4 

et 11.5 ». Nous avons systématiquement présenté une comparaison des résultats sans et avec tablier. 

5.1 Dose en profondeur au 2ème et 3ème trimestre 

Ce chapitre regroupe les mesures de doses à T2, à T3.  

Le graphique 1 indique les doses de nos deux emplacements et leur moyenne, par profondeur au 2ème 

trimestre sans tablier (bleu) et avec l’utilisation du tablier (orange). Les valeurs numériques sont 

présentées au tableau 14 de l'« annexe 11.4 » . 
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Graphique 1 : Dose en profondeur pour le 2ème trimestre sans et avec tablier. 

Nous avons remarqué que les valeurs sans tablier à 8 cm sont plus élevées qu’à 12 cm. Cela ne 

correspond pas à l’évolution de nos mesures. Nous avons alors vérifié ces mesures et nous pensons que 

ce problème pourrait venir d’une inversion dans les bandes de TLD utilisées. 

Nous avons calculé l’écart relatif entre les deux mesures d’un même emplacement (explication du calcul 

et exemple à l’« annexe 11.2 ») et nous avons obtenu, pour ces mesures, une valeur maximale de 4.68% 

sans tablier et 11.01% avec tablier. Étant donné que l’écart relatif est aux alentours de 10%, nous avons 

décidé de ne prendre que la moyenne de ses mesures afin de les comparer avec celles du 3ème trimestre. 

Les doses en profondeur au 3ème trimestre sont représentées au graphique 2. 

 

Graphique 2 : Dose en profondeur pour le 3ème trimestre. 

0

20

40

60

80

100

120

140

160

12 cm 8 cm 4 cm

D
o

se
 [

µ
G

y
]

Profondeur

Dose en profondeur au T2

mesure 1 mesure 1

moyenne moyenne

mesure 2 mesure 2

0

20

40

60

80

100

120

140

160

16 cm 12 cm 8 cm 4 cm

D
o

se
 [

µ
G

y
]

Profondeur

Dose en profondeur au T3

sans tablier avec tablier



15 

Pour le 3ème trimestre, les doses sont les plus élevées à 16 cm de profondeur sans et avec le tablier de 

plomb. L’effet du tablier est moins marqué en profondeur où le diffusé interne est dominant. 

L’incertitudes sur les TLD pour ces mesures valeurs varie entre 9% et 17%. 

Nous remarquons une diminution de la dose liée à l’utilisation du tablier de plomb pour ces deux 

trimestres comme le montre le tableau ci-dessous. L’efficacité au 2ème trimestre a été calculée à partir de 

moyenne de doses. 

Tableau 3 : Efficacité du tablier à différentes profondeurs au 2ème et 3ème trimestre. 

Profondeur T2 T3 

16 cm - 32% 

12 cm 40% 42% 

8 cm (80%) 47% 

4 cm 68% 58% 

Nous avons remarqué une efficacité plus prononcée en surface qui démontre la présence du rayonnement 

diffusé externe aux plus petites profondeurs. Au 2ème trimestre à 8 cm de profondeur l’efficacité peut 

avoir été faussée par les valeurs de doses sans tablier qui sont relativement hautes. Nous ne tiendrons 

pas compte de l’efficacité à 80% étant donné qu’elle provient de valeurs dont nous ne sommes pas sûres. 

5.2. Dose à l’utérus 

Le tableau 4 indique les résultats des mesures de nos quatre emplacements pour la dose à l’utérus sans 

tablier et avec le tablier en fonction de l’emplacement par rapport au champ primaire. La position 1 se 

trouve plus proche du champ primaire et la 4 est plus éloignée. 

Tableau 4 : Résultats des mesures à l’utérus en fonction des trimestres. 

  Tranche 31 Tranche 32 

Position  1 2 3 4 

Dose sans tablier [µGy] 

(incertitude élargie [%]) 

T1 32.6 (25) 22.5 (35) 16.4 (48) 15.4 (51) 

T2 23.4 (34) 17.7 (44) 13.7 (57) 10.3 (75) 

T3 27.8 (29) 17.5 (45) 16.9 (46) 10.6 (73) 

Dose avec tablier [µGy] 

(incertitude élargie [%]) 

T1 19.3 (21) 12.9 (30) 12.2 (32) 7.45 (52) 

T2 16.8 (24) 12.7 (31) 8.14 (48) 7.24 (54) 

T3 16.9 (24) 12.3 (32) 9.14 (43) 8.08 (48) 

Nous avons remarqué une réduction de doses en s’éloignant du champ primaire. La dose est, en général, 

plus haute au 1er trimestre. Les incertitudes concernant l’utérus varie entre 21% et 75%. 

Le graphique 3 présente nos résultats de la dose à l’utérus pour les trois trimestres de grossesse sans 

tablier et avec le tablier qui entoure le ventre du fantôme. 
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Graphique 3 : Dose à l’utérus sans et avec tablier pour les trois trimestres de grossesse. 

Nous remarquons une diminution de dose avec l’utilisation du tablier et en s’éloignant du champ 

primaire. Rappelons que les valeurs de doses à l’utérus sont les plus basses de toutes nos mesures et les 

incertitudes sont les plus importantes. Les courbes nous indiquent une diminution de doses, on voit deux 

blocs séparés entre les résultats sans et avec tablier. La courbe du 1er trimestre sans tablier diminue en 

tous points alors qu’au 3ème trimestre sans tablier la position 3 est plus élevée que la position 2. Ce 

phénomène se produit aussi pour le 1er trimestre avec le tablier. 

L’efficacité moyenne du tablier par trimestre est représentée au tableau 13 de l’« annexe 11.4 ». Elle 

varie de 32% à 40%. 

5.3. Dose sur la pente du ventre 

Les doses à la pente du ventre au 2ème trimestre sont représentées au graphique 4 et celles au 3ème 

trimestre sont présentées au graphique 5. Les valeurs numériques sont représentées au tableau 17 de 

l’« annexe 11.5 » 
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Graphique 4 : Dose le long de la pente du ventre pour le 2ème trimestre. 

Comme pour la dose à l’utérus, nous avons distingué une diminution de dose en s’éloignant du champ 

primaire et par l’utilisation du tablier. Ces réductions sont aussi visibles au 3ème trimestre. 

 

Graphique 5 : Dose le long de la pente du ventre pour le 3ème trimestre. 

En comparant les doses pour ces deux trimestres, nous avons identifié des doses sans tablier plus élevées 

au 3ème trimestre, en revanche les doses avec tablier à ce même trimestre sont les plus basses. Ce 

phénomène semblerait être lié aux rayonnements diffusés externes entrant sur la pente du ventre, ce qui 

engendre une forte diminution de dose avec l’utilisation du tablier. L’incertitude sur ces valeurs varie 

de 6% à 16%. 

Nous avons calculé l’efficacité du tablier à la pente du ventre et nos résultats sont représentés au 

tableau 5. 
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Tableau 5 : Efficacité du tablier à la pente du ventre. 

Distance du bord du C. P. T2 T3 

6 cm 32% 59% 

9 cm 54% 64% 

12 cm 58% 70% 

15 cm 56% 68% 

18 cm 58% 71% 

21 cm - 78% 

24 cm - 78% 

Nous avons repéré une efficacité plus importante au 3ème trimestre qui semblerait, comme pour les 

graphiques 4 et 5, corroborer notre hypothèse concernant le diffusé venant du thorax et entrant de 

manière externe dans la pente du ventre en fin de grossesse. 

5.4. Dose à la surface de l’abdomen 

Les graphiques 6 et 7 montrent l’évolution de la dose sur la surface de l’abdomen du fantôme pour le 

2ème et 3ème trimestre. Les valeurs numériques et leurs incertitudes sont présentées au tableau 16 de 

l’« annexe 11.5 ». Pour rappel, la surface de l’abdomen correspond respectivement à 17 cm et 19 cm de 

profondeur et l’emplacement de ces mesures est représenté par la ligne bleue à la figure 11, page 12. 

 

Graphique 6 : Dose à la surface de l’abdomen à T2.  

Nous avons distingué une diminution de dose en s’éloignant du champ primaire et grâce à l’utilisation 

du tablier. Il a une moindre influence sur les points éloignés du champ primaire. Nous pouvons faire les 

mêmes remarques au 3ème trimestre comme le montre le graphique ci-dessous. 
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Graphique 7 : Dose à la surface du ventre du fantôme à T3.  

L’efficacité du tablier a aussi été calculée pour chaque emplacement et est présentée au tableau 6. 

Tableau 6 : Efficacité du tablier à la surface de l‘abdomen du fantôme en fonction de la distance du 

champ primaire. 

Distance du bord du C.P. T2 T3 

7 cm 17% 32% 

11 cm 14% 23% 

15 cm 19% 24% 

19 cm 21% 33% 

23 cm 18% 31% 

Les efficacités du tablier à la surface de l’abdomen varient peu avec la distance. Cela montre que le 

tablier n’influence pas la dose à l’intérieur du corps. Nous avons remarqué que le 3ème trimestre présente 

des efficacités meilleures d’environ 30% comparé au 2ème.  

Nous avons décidé de ne pas analyser les mesures du 1er trimestre dans ce chapitre. Nous en parlerons 

dans la discussion. 
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5.5. Dose au niveau de l’abdomen antérieur et postérieur 

Le graphique 8 représente les doses sur l’abdomen du fantôme en antérieur et en postérieur (cf. figure 

11).  

 

Graphique 8 : Contribution du rayonnement diffusé en antérieur et en postérieur de l’abdomen.  

La dose est plus élevée en postérieur, qui nous indique que du côté de la table le diffusé est plus important 

qu’en antérieur. On voit qu’avec l’utilisation du tablier les valeurs sont basses et très rapprochées pour 

les deux points de mesure.  

Les écarts relatifs pour ces mesures varient de 0.83% à 4.42% en antérieur et de 0.62% à 2.00% en 

postérieur. 

Nous avons ensuite calculé l’efficacité du tablier (tableau 7). 

Tableau 7 : Efficacité du tablier au niveau de l’abdomen. 

Distance du bord du C. P. Antérieur Postérieur 

15 cm 91% 92% 

23 cm 89% 91% 

L’efficacité est d’environ 90% pour ces mesures, nous ne remarquons pas de différence en antérieur et 

en postérieur. Nous avons remarqué que l’efficacité ne dépend pas du positionnement du tablier et qu’il 

est autant performant pour ces deux emplacements. 
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6. Discussion 

Dans ce chapitre, nous allons développer en premier lieu l’incertitude mesurée par TLD, ensuite nous 

allons traiter l’incertitudes à l’utérus, la dose à l’utérus, à la surface de l’abdomen, les comparaisons 

avec la littérature et les OSL. 

Incertitudes élargies : 

Nous avons représenté les incertitudes élargies en fonction des doses aux graphiques 9 et 10. 

 

Graphique 9 : incertitudes élargies en fonction des doses en-dessus de 0.2 mGy. 

Nous avons pu remarquer que les doses plus basses que 0.5 mGy ont des incertitudes liées aux TLD 

plus hautes que 10%. Au vu de ces résultats, nous recommandons de donner une dose aux TLD plus 

élevée que 0.5 mGy afin d’obtenir des incertitudes acceptables.  

 

Graphique 10 : incertitudes élargies en fonction de la dose à l’utérus (doses en-dessous de 0.2 mGy). 
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Concernant les doses à l’utérus, nous avons identifié des incertitudes élargies de 21% à 75% pour des 

doses brutes allant de 0.05 à 0.19 mGy. Nous aurions dû effectuer un plus grand nombre de passages 

pour les mesures à l’utérus cela nous aurait permis de diminuer les incertitudes. Au vu de ses résultats, 

nous sommes prêtes à prendre du temps pour répéter ces mesures. 

Dose à l’utérus : 

Concernant la dose à l’utérus y compris avec la plaque plombée, nous avons calculé les incertitudes 

moyennes par trimestre (l’explication du calcul se trouve à l’« annexe 11.3 »). Nous les avons 

représentées au graphique 11. Les valeurs numériques pour ces doses sont présentées au tableau 13 de 

l’« annexe 11.4 ».  

 

Graphique 11 : Doses moyennes à l’utérus. 

Nous remarquons que les doses à l’utérus sont relativement basses et les incertitudes sont élevées. Nous 

ne pouvons donc pas nous prononcer avec certitude sur les doses à l’utérus et sur l’efficacité du tablier. 

En calculant les moyennes des incertitudes, nous avons remarqué que l’incertitude maximale qui était 

de 75% diminue jusqu’à 50%. Cependant ces pourcentages sont loin des 10% de la littérature. 

Le graphique 12 présente nos mesures à l’utérus sans tablier, avec tablier et avec l’insertion d’une 

plaque de plomb entre les tranches du fantôme. 
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Graphique 12 : Dose à l’utérus au 1er trimestre sans tablier, avec tablier et avec la plaque plombée.  

Les mesures avec tablier et avec la plaque plombée nous ont permises d’identifier les principaux 

rayonnements engendrant la dose à l’utérus. La dose sans tablier est composée des rayonnements 

diffusés interne et externe, la contribution de chacun est d’environ 50%. 

Dose à la surface de l’abdomen : 

Nous avons comparé les doses à la surface de l’abdomen au 2ème et 3ème trimestre (graphique 13). 

 

Graphique 13 : comparaison de T2 et T3 à la surface de l’abdomen. 

Nous avons remarqué que les doses avec tablier à la surface de l’abdomen au 2ème et 3ème trimestre étaient 

proches. Alors qu’au 3ème trimestre, les doses sans tablier sont plus élevées qu’au 2ème trimestre. Cela 

pourrait être dû au volume du ventre qui est plus élevé donc il pourrait y avoir plus de diffusé. 
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Les courbes de tendances nous indiquent que la diminution de doses est exponentielle en fonction de la 

distance. Cela nous a permis de considérer que le rayonnement présent à cette profondeur est composé 

principalement du diffusé interne.  

Comme annoncé à la page 19, nous allons étudier plus en détails la surface de l’abdomen au 1er 

trimestre. Nos résultats concernant cet emplacement sont présentés au graphique 14. 

 

Graphique 14 : Dose à la surface du ventre du fantôme. 

Comme le graphique ci-dessus l’indique ces valeurs ne sont pas habituelles. L’incertitude à 7 cm du 

bord du champ primaire est de 7% sans tablier et 6% avec tablier et à 23 cm de 16% et de 21%. Nous 

ne savons pas la raison de ce résultat, mais nous pensons que cet emplacement, étant proche du champ 

primaire, pourrait être plus touché par les rayonnements rétrodiffusés liés à l’utilisation du tablier. Iball 

et Brettle (2011) ont calculé des doses à la peau avec l’utilisation du tablier et ont rencontré une 

augmentation de la dose de 6.5% à 7.5 cm du bord du champ primaire (qui correspond à leur mesure la 

plus proche du champ primaire). Tout comme nous, ils n’ont pas pu expliquer cette augmentation. 

Nous avons calculé l’efficacité du tablier à la surface de l’abdomen pour ce trimestre à 15 cm (33%) et 

à 23 cm (65%). Ces efficacités sont plus basses que celles des mesures sur l’abdomen antérieur pour les 

mêmes distances. Nous ne savons pas pour quelle raison nous avons cet écart mais nous pensons qui 

pourrait être lié à nos conditions de mesures qui n’était pas tout à fait les mêmes (une bande de cinq 

TLD pour ces mesures et deux bandes de deux TLD pour les autres mesures sur l’abdomen). 

Comparaison avec la littérature : 

Dans leur étude, Chatterson et al. (2014) ont mesuré une dose au 3ème trimestre de 0,13 mGy sans tablier 

et 0.04 mGy avec tablier. Pour cela, ils ont fait une moyenne de leurs quatre emplacements à l’intérieur 

du ventre et de la dose à l’utérus.  
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Afin de pouvoir comparer leurs mesures aux nôtres, nous avons fait la moyenne de nos quatre 

emplacements à l’intérieur du ventre (aux profondeurs de 16 cm, 12 cm, 8 cm et 4 cm) et à l’utérus, 

ensuite nous avons divisé la dose par le CTDIvol (tableau 8).  

Tableau 8 : Comparaison entre l’étude de Chatterson et al. et nos mesures.  

 Chatterson et al. (2014) Notre étude 

 Dose [mGy] CTDIvol 
[mGy] 

����

�������
 Dose [mGy] CTDIvol 

[mGy] 
����

�������
 

Sans tablier 0.13 4.85 0.026 0.042 3.82 0.011 

Avec tablier 0.04 4.85 0.008 0.024 3.82 0.006 

Il y a une légère différence entre ces résultats qui peut être due au ventre de la femme enceinte, car 

Chatterson et al. ont utilisé des prothèses de la même matière que le fantôme, alors que nous avons 

fabriqué le ventre avec du plastique et de l’eau. D’autres facteurs pourraient être pris en compte, comme 

le thorax qui était inchangé chez nous alors que les seins étaient adaptés dans cette étude. Il y a aussi le 

protocole, la longueur scannée et le tablier qui n’étaient pas les même. Nous avons refait la moyenne de 

doses de nos emplacements à l’intérieur du ventre en ajoutant les mesures à la surface de l’abdomen et 

nous avons obtenu 0.126 mGy sans tablier et 0.087 mGy avec tablier. Le rapport de ces résultats avec 

le CTDIvol est de 0.032 et 0.023. Nous avons remarqué qu’ils ont identifié une efficacité du tablier de 

69% alors que nous avons sur l’ensemble des mesures à l’utérus et en profondeurs une efficacité de 40% 

et en ajoutant les mesures à la surface de l’abdomen nous avons obtenu 31%.  

Nous avons pu, grâce à nos mesures, identifier que l’utilisation du tablier peut être bénéfique, en 

particulier au 3ème trimestre pour diminuer la dose à la pente du ventre. De plus, en s’éloignant du champ 

primaire les doses diminuent de manière importante. Même si l’efficacité du tablier augmente pour les 

points éloignés du champ primaire, il ne faut pas oublier que les doses à ces emplacements sont plus 

basses que celles proches du champ primaire. 

OSL : 

Nous avions commencé nos mesures en utilisant deux modèles de dosimètres OSL (optically stimulated 

luminescence). Le premier est le nanodot qui permet de mesurer la dose et le second est l’inlight, il 

permet de mesurer la dose et de définir l’énergie du faisceau. Ils sont très dépendant de l’angulation et 

de l’énergie du faisceau. L’« annexe 11.6 » développe les modèles, le calcul de doses et le 

positionnement des OSL. Nos résultats indiquaient de grandes différences d’énergie entre deux 

emplacements proches qui pourraient être liés à nos conditions de mesures qui ne sont pas optimales 

pour ces dosimètres. Malgré ce problème d’énergie, nous avons quand même constaté que le tablier 

diminuait la dose et parfois l’augmentait. Mais nous avions des résultats difficilement analysables, c’est 

pourquoi nous avons décidé de ne pas prendre en compte ces résultats et de faire nos mesures à l’aide 

de TLD qui sont très peu dépendants de l’énergie du faisceau.  
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6.1 Limites 

Le fantôme que nous avons utilisé correspond à une patiente de corpulence moyenne, donc cette étude 

n’est pas représentative de l’ensemble de la population. De plus, l’ensemble du corps se modifie au 

cours de la grossesse, nous avons décidé de modifier uniquement le ventre et d’utiliser le thorax tel qu’il 

était.  

Afin d’être le plus reproductible possible et de ne pas avoir une double épaisseur de tablier sur le ventre, 

nous avons choisi de positionner le recouvrement du tablier sur le côté du fantôme. Mais nous savons 

que dans la pratique le recouvrement du tablier est placé sur le ventre de la patiente. 

La reproductibilité de nos mesures n’était pas optimale car les sacs utilisés pour réaliser le ventre étaient 

fabriqué avec de l’eau qui entraîne de légers mouvements qui peuvent affecter le positionnement des 

TLD. Nous avons effectué nos mesures dans des conditions de « laboratoire » qui ne sont pas réalisable 

dans la pratique. De plus, nous avons scotché le tablier pour avoir un recouvrement entier du ventre, ce 

qui n’est pas faisable dans la pratique et l’efficacité du tablier peut se trouver diminué si le tablier n’est 

pas positionné de la même manière que nos mesures. 

Nous avons identifié des valeurs de doses basses et des incertitudes hautes pour nos mesures à l’utérus, 

qui ne nous permettent pas de nous prononcer avec certitude. 

Nous avons fait une seule série par mesures et plusieurs emplacements concernaient des mesures de 

doses avec un seul TLD. Il faudrait au moins deux séries de mesures ou plus de TLD par emplacement 

afin d’avoir une meilleure précision des doses. 

Étant donné que nous avions que quelques emplacements avec deux TLD, nous avons renoncé à calculer 

l’incertitude liée à la répétition des mesures. Nous avons remarqué que même avec un espacement d’0.8 

cm, nous distinguons une diminution exponentielle en fonction de la distance. 

Nous nous sommes rendues compte, avec l’expérience, de l’importance de répéter les mesures de 

manière identique. Nous n’avons peut-être pas été assez strictes concernant la 1ère série de mesures.  

Nous sommes conscientes que la première investigation pour diminuer la dose est l’optimisation. 

Cependant, nous avons décidé de nous focaliser uniquement sur la protection par le tablier de plomb en 

admettant que le protocole était déjà optimisé. 
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7. Conclusion 

Notre étude relève que la valeur de dose la plus élevée ne dépasse pas 0.11 mGy en profondeur et 1.35 

mGy À la surface. 

Nous avons mesuré des valeurs de doses relativement basses à l’utérus. Elles se situent entre 7 µGy et 

33 µGy.  

La dose moyenne en profondeur au 3ème trimestre (utérus, surface de l’abdomen et aux différentes 

profondeurs) est de 127 µGy sans tablier et 88 µGy avec tablier. 

Tout trimestres confondus, l’efficacité du tablier varie de 32 à 40% pour les doses à l’utérus, de 32% à 

58% en profondeur, de 32% à 78% à la pente du ventre et enfin de 14% à 33% à la surface de l’abdomen. 

Nous proposons d’utiliser le tablier de plomb proche du champ primaire en particulier en fin de grossesse 

pour diminuer la dose sur la pente du ventre. 

Nos mesures ne nous ont pas permis d’identifier la présence du rétrodiffusé lié à l’utilisation du tablier 

de plomb.  

Nous avons identifié que les OSL n’étaient pas adaptés pour des mesures du diffusé en profondeur, à 

cause de la dépendance de la réponse vis-à-vis de l’énergie et de l’angulation du faisceau.  
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8. Perspective de recherche 

Par nos recherches bibliographiques et nos mesures de doses, nous avons pu remarquer qu’un nombre 

élevé de barrettes permet une diminution de dose. Nous pensons qu’une suite à ce travail pourrait être 

faite en utilisant des scanner avec un nombre de barrettes plus grand que celui que nous avons utilisé 

(64 barrettes). 

Une autre suite à ce travail serait de chercher comment diminuer la dose au fœtus en fonction des 

paramètres comme par exemple la longueur scannée, le pitch ou le largueur de collimation. 

Nous pensons aussi qu’il pourrait être intéressant de faire des mesures à des points qui correspondraient 

à des organes vitaux du fœtus et pas uniquement différents points à l’intérieur du ventre comme nous 

l’avons fait. 

Nos résultats nous ont indiqué une incertitude élevée sur les mesures à l’utérus. Une autre perspective 

serait de faire des mesures à l’utérus avec un plus grand nombre de passages. Cela permettrait d’avoir 

des incertitudes plus basses et de pouvoir mieux interpréter ces résultats. 

9. Pistes d’action 

Ce travail est important pour la pratique car il met en évidence l’intérêt de l’utilisation du tablier en 

particulier lors du 3ème trimestre. Nous pensons que le tablier n’aurait pas besoin de couvrir l’entier du 

ventre, mais qu’une couche sur la pente du ventre pourrait être suffisante pour couvrir le ventre de la 

patiente.  

Nous pensons que l’utilisation du tablier peut être bénéfique à condition qu’il soit positionné 

correctement. Nous sommes conscientes qu’il peut être difficile de positionner le tablier sur une patiente. 

Alors nous recommandons aux TRM de l’utiliser uniquement s’ils sont sûrs du positionnement et de la 

distance entre le champ primaire et le tablier.  
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ANNEXE 11.1 Protocole embolie pulmonaire 

 

 

  



 

ANNEXE 11.2 Résultats des doses brutes de la 1ère série de mesures 

Le tableau 9 présente nos données brutes pour notre 1ère série de mesures (cinq passages sans tablier et 
dix passages avec tablier). Nous y avons ajouté les écarts relatifs calculés. 

Tableau 9 : données brutes de la 1ère série de mesure. 

Sans / avec 
tablier 

Emplacement Dose nette 
[mGy] TLD 1 

Dose nette 
[mGy] TLD 2 

Écart relatif 
[%] 

Sans tablier 

Abdomen 
antérieur 

2.672 2.554 4.42 
0.797 0.783 1.73 

Abdomen 
postérieur 

4.010 4.067 1.42 
0.964 0.979 1.54 

17 cm 
1.205 1.159 3.77 
0.325 0.303 6.75 

12 cm 
0.326 0.325 0.26 

0.656 0.658 0.24 

8 cm 
0.390 0.383 1.75 
0.687 0.719 4.68 

4 cm 
0.446 0.431 3.37 
0.254 0.249 1.99 

0 cm 
0.374 0.374 0.18 
0.277 0.258 6.64 

Avec tablier 

Abdomen 
antérieur 

0.498 0.483 2.96 
0.167 0.168 0.83 

Abdomen 
postérieur 

0.651 0.664 2.00 
0.169 0.170 0.62 

17 cm 
0.851 0.886 4.10 
0.361 0.366 1.14 

12 cm 
0.834 0.836 0.32 
0.367 0.379 3.33 

8 cm 
0.293 0.290 1.03 
0.141 0.150 5.90 

4 cm 
0.308 0.301 2.41 
0.151 0.134 11.01 

0 cm 
0.154 0.173 12.74 
0.100 0.111 11.18 

 

L’écart relatif [%] a été calculé en faisant la différence de la 1ère dose avec la 2ème dose, puis en faisant 

le rapport du résultat avec la 1ère mesure. Par exemple à 12 cm nous avons fait 
�.!"#$�.!"%

�.!"#
· 100 = 0.26. 

  



 

ANNEXE 11.3 Extrait des résultats bruts de la 2ème série de mesures 

Les tableaux 10 et 11 présentent les résultats bruts de nos mesures (cinq passages sans tablier et dix 
passages avec tablier). L’incertitude élargie est le double de l’incertitude combinée. Cette dernière est 
composée des incertitudes de la soustraction du bruit de fond, de l’étalonnage et du facteur de correction 
de l’énergie. 

Tableau 10 : Mesures brutes à l’utérus au trois trimestres. 

Trimestre / sans ou 
avec tablier 

Emplacement Dose nette 
[mGy] 

Incertitude 
élargie [mGy] 

Incertitude 
élargie [%] 

T1 / sans tablier Couche 31 haut 0.163 0.040 25 

T1 / sans tablier Couche 31 bas 0.113 0.039 35 

T1 / sans tablier Couche 32 haut 0.082 0.039 48 

T1 / sans tablier Couche 32 bas 0.077 0.039 51 

T1 / avec tablier Couche 31 haut 0.193 0.041 21 

T1 / avec tablier Couche 31 bas 0.130 0.040 30 

T1 / avec tablier Couche 32 haut 0.122 0.039 32 

T1 / avec tablier Couche 32 bas 0.074 0.039 52 

T1 / plaque plombé Couche 31 haut 0.154 0.040 26 

T1 / plaque plombé Couche 31 bas 0.129 0.040 31 

T1 / plaque plombé Couche 32 haut 0.102 0.039 39 

T1 / plaque plombé Couche 32 bas 0.107 0.039 37 

T2 / sans tablier Couche 31 haut 0.117 0.039 34 

T2 / sans tablier Couche 31 bas 0.088 0.039 44 

T2 / sans tablier Couche 32 haut 0.069 0.039 57 

T2 / sans tablier Couche 32 bas 0.052 0.039 75 

T2 / avec tablier Couche 31 haut 0.168 0.040 24 

T2 / avec tablier Couche 31 bas 0.127 0.040 31 

T2 / avec tablier Couche 32 haut 0.081 0.039 48 

T2 / avec tablier Couche 32 bas 0.072 0.039 54 

T3 / sans tablier Couche 31 haut 0.139 0.040 29 

T3 / sans tablier Couche 31 bas 0.088 0.039 45 

T3 / sans tablier Couche 32 haut 0.084 0.039 46 

T3 / sans tablier Couche 32 bas 0.053 0.039 73 

T3 / avec tablier Couche 31 haut 0.169 0.040 24 

T3 / avec tablier Couche 31 bas 0.123 0.039 32 

T3 / avec tablier Couche 32 haut 0.091 0.039 43 

T3 / avec tablier Couche 32 bas 0.081 0.039 48 

Concernant les mesures à l’utérus, nous avons constaté que les incertitudes élargies en milligray étaient 

relativement proche, nous avons donc choisi de prendre comme incertitude absolue 0.040 mGy que nous 

allons considérer comme unique valeur. Nous avons également calculé l’incertitude relative en 

effectuant le rapport entre l’incertitude absolue (0.040 mGy) et la dose moyenne d’un emplacement. Par 

exemple pour le 1er trimestre sans tablier la moyenne des quatre emplacements (qui sont encadrés en 

bleu dans le tableau ci-dessus) est de 0.109 mGy et l’incertitude relative de 37%. 

  



 

Tableau 11 : Mesures brutes à la surface de l‘abdomen au 2ème et 3ème trimestre. 

Trimestre / sans 
ou avec tablier 

Distance du 
bord du C. P. 

Dose nette 
[mGy] 

Incertitude 
élargie [mGy] 

Incertitude 
élargie [%] 

T2 /  

Sans tablier 

7 cm 2.843 0.186 7 

11 cm 1.387 0.097 7 

15 cm 0.681 0.058 9 

19 cm 0.351 0.045 13 

23 cm 0.179 0.040 23 

T2 /  

Avec tablier 

7 cm 4.733 0.306 6 

11 cm 2.384 0.157 7 

15 cm 1.104 0.081 7 

19 cm 0.554 0.052 9 

23 cm 0.292 0.043 15 

T3 /  

Sans tablier 

7 cm 3.468 0.225 6 

11 cm 1.714 0.116 7 

15 cm 0.821 0.065 8 

19 cm 0.422 0.047 11 

23 cm 0.199 0.041 20 

T3 /  

Avec tablier 

7 cm 4.727 0.305 6 

11 cm 2.637 0.173 7 

15 cm 1.248 0.089 7 

19 cm 0.562 0.053 9 

23 cm 0.274 0.042 15 

 

  



 

ANNEXE 11.4 Résultats en profondeur 

Tableau 12 : Résultats des mesures à l’utérus pour les deux empalements en fonction des trimestres. 

 

Tableau 13 : Moyennes des doses, incertitudes relatives et efficacité du tablier à l’utérus par trimestre. 

  Moyennes de 

doses [µGy] 

Incertitudes 

relatives [%] 

Efficacité 

[%] 

T1 

Sans tablier  21.7 37 
40 

Avec tablier 12.9 31 

Plaque plombée 10.3 32 53 

T2 
Sans tablier  16.3 49 

32 
Avec tablier 11.2 36 

T3 
Sans tablier  18.2 44 

35 
Avec tablier 11.6 34 

 

Tableau 14 : Résultats des mesures dans le ventre au T2. 

Distance du champ primaire Profondeur 12 cm 8 cm 4 cm 

16 cm 

[µGy] 

Sans tablier 131 139 88.5 

Avec tablier 83.5 29.2 30.5 

21 cm 

[µGy] 

Sans tablier 65.0 77.6 50.5 

Avec tablier 37.3 14.5 14.2 

 

Tableau 15 : Résultats des mesures dans le ventre au T3. 

 16 cm 12 cm 8 cm 4 cm 

Sans tablier [µGy] 83.6 ± 11% 63.5 ± 14% 57.5 ± 15% 59.4 ± 15% 

Avec tablier [µGy] 57.1 ± 9% 36.7 ± 12% 30.2 ± 14% 24.9 ± 17% 

 

  

Emplacement Couche 31 Couche 32 

Trimestre T1 [µGy] T2 [µGy] T3 [µGy] T1 [µGy] T2 [µGy] T3 [µGy] 

Sans tablier 27.6 ± 29% 20.5 ± 39% 22.7 ± 35% 15.9 ± 50% 12.0 ± 67% 13.7 ± 58% 

Avec tablier 16.1 ± 25% 14.7 ± 27% 14.6 ± 27% 9.81 ± 41% 7.69 ± 52% 8.61 ± 46% 

Avec plaque plombé 11.8 ± 28% - - 8.7 ± 38% - - 



 

ANNEXE 11.5 Résultats à la surface 

Tableau 16 : Résultats des mesures sur la surface de l’abdomen du fantôme en fonction de la distance 

du bord du champ. 
  7 cm 11 cm 15 cm 19 cm 23 cm 

T1 

[µGy] 

Sans tablier 499 ± 7% 274 ± 7% 151 ± 8% 97.1 ± 10% 54.6 ± 16% 

Avec tablier 568 ± 6% 248 ± 7% 101 ± 7% 46.9 ± 10% 18.9 ± 21% 

T2 

[µGy] 

Sans tablier 569 ± 7% 277 ± 7% 136 ± 9% 70.1 ± 13% 35.7 ± 23% 

Avec tablier 473 ± 6% 238 ± 7% 110 ± 7% 55.4 ± 9% 29.2 ± 15% 

T3 

[µGy] 

Sans tablier 694 ± 6% 343 ± 7% 164 ± 8% 84.4 ± 11% 40 ± 20% 

Avec tablier 472 ± 6% 264 ± 7% 125 ± 7% 56.2 ± 9% 27.4 ± 15% 

 

Tableau 17 : Résultats des mesures sur la pente du ventre en fonction de la distance du bord du champ. 

 Distance 

bord du C. P. 

6 cm 9 cm 12 cm 15 cm 18 cm 21 cm 24 cm 

T2 

[µGy] 

Sans tablier 1214 ± 6% 875 ± 6% 635 ± 7% 435 ± 7% 228 ± 7% - - 

Avec tablier 822 ± 6% 399 ± 6% 265 ± 7% 193 ± 7% 95.1 ± 8% - - 

T3 

[µGy] 

Sans tablier 1342 ± 6% 897 ± 6% 682 ± 7% 523 ± 7% 370 ± 7% 241 ± 7% 116 ± 9% 

Avec tablier 548 ± 6% 327 ± 7% 204 ± 7 % 169 ± 7% 106 ± 7% 53.2 ± 10% 25.7 ± 16% 

 

Tableau 18 : Résultats des mesures sur l’abdomen en antérieur et en postérieur. 

Distance du bord du C. P. 15 cm 23 cm 

Emplacement Abdomen antérieur Abdomen postérieur Abdomen antérieur Abdomen postérieur 

Sans tablier [µGy] 522 808 158 194 

Avec tablier [µGy] 49.1 65.7 16.8 16.9 

 

  



 

ANNEXE 11.6 OSL 

Les dosimètres OSL (optically stimulated luminescence) intrinsèquement différents des TLD, sont des 

dosimètres utilisant le principe de la luminescence stimulée optiquement. Comparés aux TLD, ils 

présentent certains avantages comme une technique de lecture plus simple et rapide, une lecture non 

destructive (donc multiples lectures possibles), une large plage de mesures de 0.1 mSv à 5 mSv. Ils 

mesurent la dose équivalente (mSv). Les deux modèles de dosimètres que nous avons utilisés sont les 

Nanodots et les dosimètres Inlights comme le montre la figure 12.  

Figure 12 :Image des Nanodots (à gauche) et des Inlights (à droite). 

Le dosimètre Inlight est composé de quatre éléments détecteurs d’Al2O3 dopés au carbone de 5 mm de 

diamètre qui sont insérés dans une plaque de 4.9 cm x 2.3 cm x 0.5 cm, munie de quatre trous. La plaque 

s’introduit dans un porte-écran équipé au recto et au verso de quatre filtres - fenêtres fabriqués en cuivre, 

aluminium et plastique - qui se positionnent devant chaque pastille d’Al2O3. La présence de ces filtres 

permet aux détecteurs Inlight de différencier les rayons X, gamma et beta. Le dosimètre Nanodot est 

composé d’une pastille protégée par une petite boîte en plastique. Il est beaucoup plus petit que l’Inlight 

et sa taille est de 10 mm x 10 mm x 2 mm. Contrairement à l’Inlight, il peut mesurer la dose à un endroit 

bien précis mais ne conserve aucune information sur l’énergie rayonnante. Leur lecteur est un appareil 

mobile, facile d’utilisation. Il permet à l’aide d’un logiciel de récupérer la dose.  

Calcul de la dose : 

Il faut faire une remise à zéro des dosimètres, ensuite il faut mesurer la dose résiduelle (offset) trois fois 

et après l’irradiation la dose est lue trois fois. La dose sera donnée en coups avec la formule : Lnet = Lbrute 

– Loffset [mSv] (Lbrute est la lecture totale cumulée et Loffset est la lecture résiduelle de la pastille après 

mise à zéro).  

Pour calculer la dose, nous avons utilisé les deux formules ci-dessous :  
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Lbrut : lecture brute du dosimètre BDF : le bruit de fond 
Sens : la sensibilité du dosimètre CF : le facteur de calibration  
Fcorr : le facteur de correction  



 

La réponse énergétique des OSL, présentée à la figure 13, est très dispersée à faible énergie 

Figure 13 : Réponse énergétique des filtres d’Inlight (à gauche), des nanodots (à droite). 

Afin de corriger cette réponse énergétique, il faut utiliser des facteurs de corrections en fonction de 

l’énergie du faisceau. Ces facteurs sont représentés par Rav pour les inlights et RE1 pour les nanodot au 

tableau 19 et 20.  

Tableau 19 : Réponse énergétique des Inlights.  Tableau 20 : Réponse énergétique des Nanodots. 

 

Mesure de dose 

Nous avons fait une première série de mesures au 2ème trimestre. Nous avons disposé deux nanodots et 

un inlight par emplacement à plusieurs profondeurs dans le ventre, à la surface (0cm de profondeur), à 

4, 8, 12 et 17 cm de profondeur (17 cm étant la surface abdominale du fantôme). Nous avons effectué 

trois passages sans tablier et six avec le tablier pour être en-dessus du seuil de détection. Le tableau 21 

montre les doses moyennes pour chaque profondeur : 

Tableau 21 : moyenne des doses par profondeur, sans et avec tablier. 
Profondeur 0 cm 4 cm 8cm 12cm  17cm 

Dose sans tablier [mSv] 0.147 0.266 0.385 0.701 0.455 

Dose avec tablier [mSv] 0.053 0.111 0.218 0.763 0.274 



 

Lors de ses premières mesures nous avons remarqué une diminution de la dose au fœtus pour tous les 

emplacements sauf à 12 cm de profondeur. Nous avons rencontré des problèmes avec les doses corrigées 

car nous arrivons à des énergies trop hautes vis-à-vis de nos conditions de mesures. Certaines étaient à 

plus de 100 keV pour des mesures hors du champ primaire et nous devions être autour des 70 keV. Nous 

avons remarqué que pour un même emplacement nous avions deux énergies différentes sans et avec le 

tablier. Par exemple, nous avons trouvé une énergie de 42.4 keV à 17 cm de profondeur sans tablier et 

71.2 KeV avec l’utilisation du tablier. 

Nous avons fait une deuxième série de mesures uniquement avec le fantôme anthropomorphique. Nous 

avons disposé quatre inlight tout au long de la ligne médiane de l’abdomen et deux de chaque côté, nous 

avons procédé de la même manière pour les nanodots et nous en avons inséré deux par emplacement 

(figure 14). Le but de cette série de mesures était de déterminer si les sacs d’eau étaient responsables 

des problèmes d’énergie.  

Figure 14 : Positionnement des Inlights (à gauche) et Nanodots (à droite) au 1er trimestre. 

Le tableau 22 montre les mesures sur l’abdomen à une distance donnée depuis le bord du champ : 

Tableau 22 : mesure sans et avec tablier sur l’abdomen par rapport au bord du champ. 
Distance bord du 
champ primaire 

Gauche sans 
tablier 
[mSv] 

Médiane 
sans tablier 
[mSv] 

Droite sans 
tablier 
[mSv] 

Gauche 
avec tablier 
[mSv] 

Médiane 
avec tablier 
[mSv] 

Droite avec 
tablier 
[mSv] 

5.5  1.309   1.094  
10 0.499  0.525 0.392  0.350 
10.5  0.566   0.341  
17.5 0.196 0.181 0.206 0.106 0.072 0.079 
25  0.095   0.018  

Ces mesures montrent une diminution de dose en s’éloignant du champ primaire. Mais les énergies 

étaient, elles aussi, très différentes pour des emplacements proches. 

Nous avons pu remarquer que les OSL ne sont pas souhaitables pour ce genre d’étude car ils sont très 

dépendant en énergie en-dessous de 100 KeV. Nous avons constaté que les Inlights placés 

perpendiculairement au champ primaire posaient plus problèmes que ceux placés parallèlement. Nous 

ne conseillons donc pas l’utilisation des dosimètres OSL pour les études utilisant des faisceaux à faible 

énergie.  


