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Résumé

Les patients en néonatologie recoivent fréquemment des radiographies dans le cadre de leur
hospitalisation. Cette population de patients est particulicrement radiosensible de par leurs organes en

développement et leur longue espérance de vie.

Notre travail étudie la relation entre I’ouverture des diaphragmes et la dose aux organes chez un
nouveau-né lors de I’acquisition d’une radiographie thoracique. Nous comparons la surface d’irradiation
de radiographies avec une guideline définissant les limites inféro-supérieures et latérales que devrait
avoir un cliché optimal. Une fois les données et parametres d’acquisition récoltés, nous avons regroupé
les patients selon leur poids, le but étant d’établir des valeurs de référence dosimétriques par catégorie.
Nous avons ensuite utilisé un logiciel simulant les doses regues par les différents organes dans le champ
d’irradiation primaire et aux abords afin d’apprécier les augmentations de dose liées a la surface
d’exposition.

Nos résultats ont démontré que la surface d’irradiation moyenne, réalisée en pratique, était 45% plus
grande que celle recommandée par la guideline. Cette différence a engendré une 1égére augmentation
de dose aux organes pour ceux dans le champ primaire (entre 10 et 33% en moyenne) et conséquente
pour ceux en bord de champ (entre 179 et 630% en moyenne). En effet, ces derniers se trouvaient alors
directement exposés suite a une ouverture des diaphragmes plus importante. Quant aux parameétres
d’exposition, la charge et la tension augmentent avec le poids du patient et sont fidéles aux bonnes
pratiques. Cependant, la distance a causé probléme. Bien que la majorité des radiographies aient été
faites a 1 métre, d’autres ont été réalisées a des distances trés restreintes s’abaissant jusqu’a 40 cm. Ceci
a donc eu un impact sur le calcul du kerma. Il serait donc utile de mettre a disposition des techniciens
en radiologie médicale (TRM) des protocoles mieux définis. Nous avons tout de méme réussi a établir,
avec nos données récoltées, des valeurs de produit kerma-surface (PKS) de référence permettant de
donner une indication de dose adéquate par catégorie de poids. Ces valeurs vont de 1 4 4 mGy*cm?,
Nous avons ainsi créé des NRD pour le service de notre étude, qui prend en compte le poids du patient

de fagon plus spécifique que les NRD suisses actuelles.
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1. Introduction

A T’heure actuelle, nombreuses sont les possibilités d’imagerie pour investiguer le corps humain. Le
développement continu des techniques d’acquisition fait du monde de la radiologie un secteur en
perpétuelle progression. Des patients de tout age viennent chaque jour réaliser des examens
radiologiques. Parmi ces examens, les plus récurrents sont les radiographies dentaires et les
radiographies conventionnelles. Selon un rapport de 2015 rédigé par Le Coultre et al. sur I’exposition
de la population suisse aux rayonnements ionisants en 2013, ces examens représentent respectivement
47.4% et 38.8% des examens réalisés en radiologie. De plus, ce méme rapport indique que le cliché
thoracique est la radiographie la plus couramment réalisée chez les enfants de moins de cinqg ans avec

un taux de 71% chez les petites filles et 74% chez les petits gargons.

Les enfants en néonatologie, comme les enfants prématurés, recoivent fréquemment de multiples
radiographies de thorax (Karami, Zabihzadeh, Danyaei & Shams, 2016). La radiographie de thorax est
en effet nécessaire pour poser de nombreux diagnostics. Elle aide a déterminer 1’étiologie des maladies.
Elle permet I'évaluation des voies aériennes, des poumons, des vaisseaux pulmonaires, du médiastin, du
ceeur, de la plévre et de la paroi thoracique. Pour les patients nouveau-nés, la radiographie est effectuée
a I’aide d’un systéme radiographique portable (The American College of Radiology, 2017). 11 est
important de relever que les enfants sont plus sensibles aux radiations de par la radiosensibilité accrue
de leurs organes en développement et de leur longévité qui augmente les probabilités de développer un
cancer radio-induit (risque stochastique). Le principe ALARA, qui nous est enseigné au cours de notre
formation, nous engage a délivrer la dose la plus petite possible lors de la réalisation des examens. Ce

principe prend donc toute son importance aupres des examens pédiatriques.

L’optimisation des paramétres d’acquisition, dépendants ou non de I’intervention du TRM, joue donc
un réle primordial sur la dose au patient. Ainsi parmi les paramétres TRM-dépendants nous trouvons la
tension, la charge, la distance foyer-patient, I’utilisation de la grille, le positionnement du patient, la
largeur de collimation et 1’utilisation d’un tablier plombé. Ces parameétres doivent &tre ajustés
convenablement & chaque patient afin de garantir le compromis radioprotection et qualité d’image. De
plus, 'ICRP (2013) affirme que pour les radiographies pédiatriques, une attention particuliere est
nécessaire lors du choix de ces parametres d’acquisition du fait que la taille et le poids varient

énormément d’un patient a un autre.



La mise en vigueur de ce principe est cependant complexe. Bien qu’il existe des recommandations sur
les stratégies réduisant la dose aux patients, la plupart d’entre elles, telles que 1’utilisation d’un tablier
plombé, ne sont pas communément utilisées dans la pratique a cause de leur cofit, du temps d’implication
nécessaire et du risque de compromettre le diagnostic en cachant une zone d'intérét si I’enfant venait a
bouger (Karami et al., 2016). C’est également le cas pour la collimation puisque nous avons remarqué,
lors de nos stages, que 1’importance de cette dernicre était minimisée. Les TRM ont en effet tendance a
se dépécher de tirer la radiographie par peur que I’enfant ne bouge et pour le respect du planning (temps
par radiographie et attente des médecins). Il convient donc de rechercher les conséquences d’une

collimation inadéquate.

De plus, nous avons également pu constater pendant nos stages que les médecins demandent
fréquemment des radiographies thoraciques pour vérifier entre autre la position des sondes gastriques,
des intubations ou encore 1’évolution des maladies pulmonaires. Le service de néonatologie offre une
surveillance continue aux nouveau-nés et les TRM sont appelés quotidiennement pour les controles
radiographiques des actes médicaux effectués sur les patients, ce qui fait qu’ils peuvent recevoir
plusieurs radiographies par jour pendant plusieurs jours d’affilée. En outre, d’aprés Boomer & al. (2013)
la facilité d’acquisition des images digitales a causé une augmentation de leur utilisation du fait de leur
rapidité pour confirmer les diagnostics médicaux. Les auteurs de 1’article préconisent le fait de garder
les doses les plus basses possible et d’accepter les images suboptimales tant qu’elles fournissent les
informations nécessaires au lieu de refaire la radiographie. Rappelons que les enfants en néonatologie
ont une radiosensibilité accrue aux rayonnements, ce qui doit étre pris en compte lors de demandes de
radiographie répétées. Le principe de justification intervient donc & ce moment-la pour garantir un

bénéfice plus grand que les risques encourus lors d’examens irradiants.

Nous allons, dans un premier temps, faire le point sur les connaissances que nous avons acquises via
nos recherches littéraires dans les bases de données. Nous poserons ensuite notre problématique et nos

objectifs pour ce travail de Bachelor.



2. Problématique

D’aprés Kostova-Lefterova, Taseva, Ingilizova, Hristova-Popova & Vassileva (2011), les risques liés a
I’exposition aux rayons ionisants dépendent de I’age du patient. En effet, les enfants ont une sensibilité
trois fois plus élevée que la population dans son ensemble et une plus grande probabilité de développer
des effets stochastiques (cancers radio-induits) plus tard de par leur longue espérance de vie ainsi que
de la haute sensibilité de leurs organes encore en développement (ICRP, 2007). De plus, Sulieman,
Vlychou, Tsougos & Theodorou (2011) ajoutent que 80% des personnes venant a 1’hopital nécessitent

un examen radiologique et que les enfants représentent 10% d’entre eux.

Dans le but de diminuer la dose chez les enfants, I’ ICRP (2013) a signalé I’importance de 1’optimisation.
En effet, cette derniére stipule que I’optimisation ainsi que la modification de 1I’équipement et des
paramétres d’acquisition représentent les aspects les plus importants pour la radiographie pédiatrique.
Une attention particuliére doit étre mise sur le positionnement du patient, la collimation et 1’utilisation
de protection plombée. L’ICRP rappelle cependant que ces mesures ne doivent pas surpasser
I’importance de la qualité de I’image, mais qu’un compromis entre ces deux paramétres doit étre trouveé
pour chaque patient.

Concernant I’utilisation du tablier, Sulieman et al. (2011) affirment, en citant la commission de la
communauté européenne, qu’une protection plombée placée sur le bas ventre est recommandée pour les
radiographies de thorax chez les nouveau-nés. En effet, les tabliers en plomb réduisent considérablement

la dose aux testicules (jusqu’a 95%).

Karami et al. (2016) se sont intéressés a la dose délivrée au patient et a la qualité des images en fonction
de la distance tube-détecteur toujours dans ce contexte de radiographie de thorax en pédiatrie. Ils ont
découvert qu’en augmentant la distance (en passant de 100 cm a 130 cm), ils réduisaient la dose a
I’entrée de 32,2% et qu’il n’y avait aucune conséquence signifiante sur la qualité d’image.

Concernant le positionnement du patient, Karami et al. (2016) et Sulieman et al. (2011) évaluent les
bénéfices en antéro-postérieur et en postéro-antérieur. En PA, ils remarquent une réduction de dose a la
poitrine et a la glande thyroide. Cependant, la position AP est toujours préférée en raison de la facilité

de positionnement, d’immobilisation et du maintien de la communication avec le nouveau-né.



Kostova-Lefterova et al. (2011) ont mené une étude sur I’optimisation des doses pour les radiographies
de thorax chez 163 enfants. Ils ont calculé le produit kerma-surface et le kerma a I’entrée selon différents
parametres d’acquisition (tension, charge, taille du champ et collimation). Ils se sont rendu compte qu’il
arrivait aux TRM d’utiliser des grandeurs de cassette inappropriées et une collimation inadéquate. La
collimation était souvent plus large que la grandeur méme de la cassette.

Le fait de choisir une collimation trop large a également été reconnu par Tschauner et al. (2016) puisque
dans leur étude, les auteurs affirment que sur les 598 radiographies thoraciques qu’ils ont recueillies en

pédiatrie, seulement 4% d’entre elles étaient correctement collimatées.

Toujours au sujet de la collimation, un grand probléme a été soulevé par Zabihzadeh et Karami (2016)
ainsi que par Bomer, Wiersma-Deijl et Holscher (2013). Ces derniers ont constaté que depuis
I’apparition de la radiographie digitale, les TRM ont tendance a réduire leur attention vis-a-vis de la
collimation. En effet, les systémes de radiographie digitale possédent des logiciels électroniques
autorisant les TRM a rogner 1’image acquise. Le cliché parait alors tout a fait conforme a une bonne
collimation contrairement a la réalité effectuée. Les auteurs mentionnent une enquéte réalisée par la
société américaine des techniciens en radiologie (ASRT) révélant que sur 493 personnes interrogées, la
moitié utilise la collimation électronique plus de 75% du temps pendant les radiographies pédiatriques
pour toutes raisons confondues (amélioration de la qualité d’image, compensation des mouvements de
I’enfant). Bomer & al. (2013) ont recherché les avantages ainsi que les inconvénients liés a la collimation
¢lectronique en tant que technique de post-processing. Outre le risque de surexposition, la collimation
¢électronique peut également masquer des informations qui étaient présentes sur la radiographie. Les
auteurs affirment que I’image originale devrait toujours étre envoyée sur le PACS car le radiologue est
responsable d’interpréter 1’entier de 1’image acquise durant I’examen.

Concernant les avantages, la collimation post-processing permettrait d’améliorer le contraste de la
région d’intérét et rendrait possible la suppression
des artéfacts alentour. L’article souléve également
I’utilité de la ligne d’argent en tant qu’outil de
contrdle de qualité pour une collimation adéquate.
Laligne d’argent indique la collimation du faisceau
de rayons X incidents et suggére 1’utilisation de la
technique post-processing lorsque cette derniére ne
figure pas sur le cliché. En effet, sur une image non
collimatée, nous pouvons observer la présence

d’une ligne blanche sur les bords de cette derniére

[Figure 1]. Figure 1 : Radiographie avec ligne d'argent



Cette ligne vient du fait qu’en dehors de la collimation choisie par le TRM, il n’y a aucun photon incident
provenant du faisceau primaire mais uniquement du rayonnement diffusé.

Or ce manque de photons apparait sous la forme d’une ligne blanche, nommée ligne d’argent, aux abords
du cliché obtenu. Le TRM étant garant de la qualité d’image et de la radioprotection, il doit étre conscient

que la visibilité de la ligne d’argent est un gage de qualité.

Une autre étude réalisée par Zabihzadeh et Karami (2016) démontre la baisse d’attention des TRM
envers la collimation depuis 1’arrivée du digital. Ils ont comparé 86 radiographies analogiques (couple
écran-film) et 86 radiographies numériques et ont conclu que la collimation était significativement plus

grande pour les radiographies numériques (61.7%) plutot que pour I’ancien systéme (42.4%).

Il convient d’aborder un dernier aspect important qu’est la dosimétrie. Dans la guideline sur la dose de
référence pour une radiographie pédiatrique du thorax, The American College of Radiology (2013)
utilise le kerma dans I’air pour estimer une dose de référence pour cet examen. Cette derniére est de
0.04 mGy sans grille et 0.07 mGy avec grille, toutes deux pour une radiographie de thorax en PA de
12,5 cm d’épaisseur. Les auteurs dénotent, pour les examens pédiatriques, I’importance d’adapter la
tension pour concilier une qualité d’image adéquate et une dose aussi faible que possible.

Or la tension n’est pas le seul parameétre d'acquisition influencant la dose regue. En effet, selon Debess
et al. (2015) qui ont analysé I’impact de la collimation sur la dose a la thyroide, a la poitrine et a
I’estomac, les résultats ont montré une augmentation de dose de 25% a I’estomac avec une collimation
plus large de 10.2 cm comparé a leur valeur de référence. Ces valeurs ont été réalisées pour un thorax
adulte, ce qui nous laisse supposer que ce phénomene est €également valable pour la pédiatrie.
Cependant, nous n’avons pas trouvé d’études similaires pour ce type de population. Il est par conséquent
intéressant de rechercher si cette hausse est aussi présente pour les enfants en étudiant le lien entre la

collimation et ’augmentation de la dose aux organes.

Les guidelines européennes de Tschauner et al. (2016) rapportent également les mémes conclusions
concernant le lien entre une collimation inadaptée et une augmentation de la dose. En effet, sur les 598
radiographies thoraciques chez des patients de 0 a 18 ans, en moyenne 45,1% d’entre elles étaient
surexposées. Ils remarquent également que la surface irradiée était plus grande de 33,3%. Ces
phénomeénes avaient pour cause une collimation supérieure a celle de référence proposée par la guideline
de I’European Commission (1996) qui était de limiter le champ d’irradiation des apex des poumons
jusqu’a T12/L1. Les auteurs ont utilisé plusieurs guidelines pour leur étude dont la guideline The
American College of Radiology (2011). En faisant des recherches nous avons trouvé que cette dernicre
a été renouvelée en 2017. Nous avons alors décidé d’utiliser cette nouvelle version comme guideline de

référence pour notre travail.



Nous sommes conscients que la plupart des auteurs utilisent des grandeurs dosimétriques différentes
(kerma dans I’air, dose équivalente, ...). Notre but est cependant de remarquer qu’au-dela de la qualité
d’image, la collimation rentre également en compte dans la dosimétrie. En effet, en utilisant une
collimation inadéquate, certains organes non investigués se retrouvent dans le champ d’irradiation et

recoivent donc une dose inutile.

Dans le cadre de I’étude dosimétrique, il convient d’aborder, dans un premier temps, la notion de kerma.
11 s’agit d’une valeur dosimétrique représentant ... la quantité d’énergie cinétique libérée dans la matiere
par les particules chargées (électrons) mises en mouvement par le rayonnement électromagnétique
(rayons X) par unité¢ de masse de matiére” (IRA, HESAV, 2018). Ce dernier se mesure en gray (Gy) a
I’entrée du patient. Il est directement proportionnel a la charge, a la constante spécifique du tube a rayons
X ainsi qu’au carré de la tension. Il est cependant inversement proportionnel au carré de la distance
foyer-détecteur. La tension et la charge sont généralement disponibles dans le rapport de dose a la fin
de tout examen radiologique. La constante spécifique du tube dépend de la filtration totale en millimétre
d'aluminium et des caractéristiques du tube RX.

En connaissant la surface irradiée lors de 1I’examen, il est également possible de déterminer le produit
kerma surface (PKS) qui se mesure tout comme le kerma a la peau du patient et s’exprime en mGy*cm?.
Contrairement au kerma dans 1’air, ce dernier n’est pas modifié¢ par la distance foyer-patient, car bien
que le kerma et la surface irradiée soient dépendants de cette valeur, le kerma diminue avec le carré de
la distance alors que la surface augmente.

11 est également possible d’utiliser le kerma dans 1I’air pour calculer la dose a I’entrée. Nous la calculons
en multipliant ce dernier par le facteur de rétrodiffusion. Ce facteur est dépendant de la taille du champ,
de I’épaisseur du patient et de I’énergie du faisceau. La dose a I’entrée se calcule en mGy.

Le produit dose surface, quant a lui, intégre la dose a I’entrée et la surface irradi¢e, c’est-a-dire la
grandeur du champ définie par les diaphragmes. Il s’exprime en mGy/cm? et est invariant par rapport a
la distance a la source pour les mémes raisons que celles énoncées pour le produit kerma-surface (IRA,

HESAV, 2018).

Afin de pouvoir apprécier les valeurs de dose que nous vous avons décrites et se situer dans les bonnes
pratiques, il est important de se référer aux niveaux de référence diagnostiques suisses (NRD). Ces
derniéres indiquent que la dose a I’entrée pour une radiographie de thorax chez un adulte est fixée a 0,15
mGy tandis que le produit dose surface est a 150 mGy*cm?. Concernant la pédiatrie, seul le produit dose
surface est présent dans les NRD. Pour la population visée, ¢’est-a-dire des enfants de 0 a 5 kg, le PDS

se situe a 6,7 mGy*cm? pour une radiographie de thorax en antéro-postérieur (OFSP, 2018).



Dans un deuxiéme temps, nous nous intéressons a la dose (Dr) que regoivent les organes sensibles. Pour
ce faire, nous aurons besoin des constantes d’acquisitions que nous aurons obtenues lors de notre récolte
de données et du programme informatique PCXMC dont nous parlerons dans la méthodologie. Nous
pourrons ainsi estimer les doses équivalentes pour chaque organe.

Par la suite, nous utiliserons la dose efficace afin d’estimer le risque qu’engendre une irradiation sur les
tissus biologiques. Cette valeur représente la somme pondérée des doses aux organes. Ces derniers n’ont
pas tous la méme sensibilité aux rayonnements ionisants, ils possédent chacun leur propre coefficient
de pondération (wr). Le coefficient de 1’organe est multiplié¢ par la dose a cet organe (Dr) afin d’obtenir
une dose efficace. Il faut alors sommer la dose efficace de chaque organe pour obtenir la dose efficace

totale.

Pour mieux délimiter le contexte de notre étude, il est important de définir ce qu’est un organe a risque.
11 s’agit d’un organe en abord du champ d’irradiation qui est susceptible de recevoir une dose équivalente
plus élevée en fonction de la collimation. En effet, s’il se trouve en dehors du champ, il ne recevra
qu’une certaine quantité de rayonnement diffusé. Or si cet organe se trouve dans le champ primaire a

cause d’une collimation inadéquate, la dose a I’organe augmentera de fagon significative.

Finalement, au vu des nombreuses études que nous avons consultées, nous pouvons en conclure que la
radioprotection est un sujet primordial pour la pratique TRM. Cependant malgré la richesse de certains
articles sur le sujet, aucune étude suisse n’a été réalisée sur la collimation et les conséquences de cette
derniére sur la dose aux organes en pédiatrie. L’apport de notre travail pour la radioprotection des
nouveau-nés est dans 1’optique de renseigner et sensibiliser les TRM a la collimation qui est devenue un
paramétre souvent négligé avec la venue du numérique.

En effet, malgré les guidelines en vigueur comme les recommandations de I’ICRP, les études ont
démontré que la collimation est souvent inadéquate et engendre une surexposition des patients.

De plus, la haute radiosensibilité des nouveau-nés est un facteur considérable demandant une attention

particuliére lors de la réalisation de radiographies thoraciques.



3. Objectifs de recherche

Le but de notre étude est de déterminer la dose aux organes sensibles en fonction de 1’ouverture des

diaphragmes pour une radiographie de thorax en néonatologie.
Nos objectifs sont les suivants :

1. Analyser la collimation en fonction de la corpulence du patient et la comparer a la guideline

choisie.

2. Evaluer les variations de dose aux organes sensibles dans le champ d’irradiation et aux abords de

ce dernier selon les collimations que nous aurons listées au point 1.

3. Etablir les NRD du centre sélectionné pour notre étude en fonction du poids.

Les organes que nous avons sélectionnés sont : la thyroide, 1’cesophage, les poumons, le cceur, le thymus,
la moelle épinicre, I’estomac, le foie, la rate et le pancréas. Pour sélectionner ces derniers, nous nous
sommes basés sur la guideline de The American College of Radiology (2017). Or les poumons ainsi que
le ceeur, le thymus, la moelle épinicre et I’cesophage sont compris dans cette délimitation. Concernant
les autres organes, nous les avons sélectionnés en prenant en compte les guidelines européennes (2016)
qui recommandent une collimation allant des apex des poumons jusqu’aux vertébres T12/L1 avec une
marge d’environ 2 centimétres. Avec ’ajout de cette marge d’erreur, I’estomac, le foie, la rate, le

pancréas et la thyroide se retrouvent dans le champ d'irradiation ou proche du champ primaire.

Pour atteindre nos objectifs, nous allons faire un état des lieux sur les pratiques des TRM concernant la
collimation. C’est-a-dire choisir un établissement de référence et se renseigner sur les protocoles en
vigueur pour ce type d’examen. De plus, nous récolterons, via les données du PACS, les parametres
d’acquisition pour les radiographies thoraciques effectuées en néonatologie.

Dans un second temps, nous voulons, via un programme informatique PCXMC, estimer les doses aux
organes sensibles en fonction de ’ouverture des diaphragmes sur les radiographies récoltées sur le
PACS.



4. M¢éthodologie
4.1 Champ d’investigation

Nous avons réalisé une étude quantitative mono-centrique prospective basée sur des données récoltées
aupres de patients en néonatologie au Centre Hospitalier Universitaire Vaudois (CHUV). Nous avons
choisi de réaliser notre étude dans un seul site, puisque nous nous intéressons aux variations de doses
en fonction d’un paramétre, ici le diaphragme, et non pas aux différences de pratiques inter-hospitalicres.

De plus, tous les centres ne possédent pas de service de néonatologie.

Pour mettre en place notre récolte de données, nous avons di faire valider notre projet devant la
commission d’éthique du CHUV étant donné que nos recherches portent sur 1’étre humain. Cette
démarche fut entreprise dans le courant du mois d’aotit 2018. Etant donné que nous ne nous intéressons
qu’aux mesures de surfaces et de doses, nous avons seulement di anonymiser tous les clichés afin de
suivre les demandes de la commission d’éthique.

Nous avons également réalisé quelques contrdles sur des objets test afin de nous assurer de la fiabilité
de nos mesures en vérifiant que la divergence du faisceau n’impactait pas les valeurs que nous allions

obtenir sur le PACS.

Afin de réaliser notre étude, nous nous sommes basés sur la méthodologie que Tschauner et al. (2016)
avaient utilisé dans leurs recherches. Comme explicité dans notre problématique, nous avons également
repris la guideline de The American College of Radiology de 2017 en tant que norme de référence pour
une radiographie correctement collimatée. Rappelons que la guideline recommande une collimation
allant des apex des poumons jusqu’aux vertébres T12/L1 avec une marge d’environ 2 centimétres. Avec
I’ajout de cette marge d’erreur, certains organes se retrouvent dans le champ d'irradiation ou proche du

champ primaire.



4.2 Population de patients

Le service de néonatologie du CHUYV prend en charge des enfants nés prématurément ou ayant des
difficultés durant leurs premiers mois de vie. Notre choix s’est porté sur cette population du fait du
manque de données suisses a ce sujet et de I’opportunité dont nous bénéficions d’entreprendre une étude
dans un centre a proximité. De plus, comme nous 1’avons déja explicité dans notre introduction, la
sensibilité aux rayonnements ionisants est liée a 1’age du patient. Or en plus d’étre particuliérement
sensibles, les enfants dans le service de néonatologie du CHUV ont fréquemment des examens
thoraciques pour suivre leur état de santé di a leur instabilité et aux différentes interventions médicales

engendrées.

Les patients que nous avons sélectionnés devaient répondre a plusieurs critéres. 1l fallait qu’ils aient
séjourné au service de néonatologie du CHUV pendant notre récolte de données. De plus, il fallait que
ces derniers aient eu une ou plusieurs radiographie(s) du thorax. Concernant la tranche d’age et de poids,
les patients avaient entre 0 jour et 3 mois et pesaient entre 480 grammes et 5 kilos, ce qui correspond a

la majorité des patients de ce service.

Nous avons exclu toutes les radiographies dont il nous était impossible de retrouver la collimation
d’origine, c’est-a-dire les images sur lesquelles la ligne d’argent n’était pas visible comme le démontre
la figure 2. En effet, nous souhaitons étudier les doses aux organes en fonction du champ d’irradiation.
Or les images ayant bénéficié d’une collimation électronique n’ont pas été prises en compte pour
I’analyse dosimétrique du fait qu’elles ne reflétaient
pas la réalité. Nous les avons néanmoins gardées
afin de répertorier la fréquence d’utilisation de la
collimation post-acquisition par les TRM.
Finalement, nous n’avons pas pris en compte les
examens dont les données récoltées étaient
incomplétes, c’est-a-dire I’ensemble des paramétres
d’examen que nous avons sélectionnés. Nous les
avons listés au point suivant. Le fait est que sans ces

derniers, nous ne pouvions pas réaliser nos calculs

de dose. . . . .
Figure 2 : Radiographie correctement collimatée
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4.3 Récolte de données

Au début de notre récolte, qui allait durer quatre semaines, nous nous sommes rendus dans le service
afin d’expliquer notre démarche aux TRM ainsi que leur role dans cette récolte de données. Nous leur
avons mis a disposition un livret dans lequel ils ont dii noter le poids et la taille de I’enfant ainsi que la
distance tube-détecteur mesurée a 1’aide de la réglette de la machine. Les clichés ont été acquis via le
systéme de radiographie portable Agfa DX-D-100 du service. Ce mod¢le datant de 2017 posséde une
filtration d’aluminium de 3,1 mm avec un détecteur portable DX-D 30C de 46x38.4x1.5 cm. Nous
n’avions cependant pas fixé de quotas quant au nombre d’examens que nous voulions obtenir compte
tenu du fait que certains n’allaient pas étre pris en considération a cause des critéres d’exclusion que
nous avons explicités précédemment. Cependant, il s’est avéré que cette quantité se trouvait étre trop
faible compte tenu des résultats escomptés. En effet, nous n’avions récolt¢é qu’une cinquantaine
d’examens. Il nous a alors fallu réitérer ce méme processus sur trois semaines supplémentaires afin
d’obtenir plus de données. Au final, cette période additionnelle nous a permis de récolter au total 112

radiographies.

Pendant la récolte de données, nous sommes régulicrement allés au CHUV afin d’accéder aux données
présentes dans le PACS. 11 s’agit d’un systéme informatique stockant les images radiologiques afin de
les transmettre et de les archiver. Nous avons recherché les radiographies thoraciques acquises dans le
service de néonatologie durant la période cible et relevé les paramétres d’acquisition de toutes celles
dont la collimation d’origine était manifeste. Nous y
avons trouvé la tension, la charge, I’indice
d’exposition et 1’age du patient. Afin d’évaluer la
grandeur du champ d’irradiation, nous avons utilisé
I’outil de mesure a disposition sur le logiciel en le
plagant d’un bout a I’autre des lignes d’argent en
largeur et en hauteur comme le démontre la figure 3.
Cette visite réguliére dans le service de radiologie
nous a également permis de contréler si les TRM
reportaient diment les données que nous leur avions

demandées. Nous avons ainsi list¢é dans un

Figure 3 : Exemple de mesures de la largeur et
de la hauteur en vue des calculs de doses

document Excel toutes les données pour chaque

patient.
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4.4 Calculs dosimétriques

Suite & notre récolte de données, nous avons utilis¢ un programme PCXMC qui nous a permis, via
I’algorithme de calcul, d’obtenir des doses en fonction des paramétres recueillis et de la corpulence du
patient. Il existe une alternative au calcul de doses en effectuant des mesures sur un fantéme dans lequel
est implanté des dosimétres aux emplacements des différents organes. Nous avons choisi d’exploiter le
programme informatique car l'utilisation d’un fantdome ne refléte pas la réalité pratique, puisqu’il ne
représente qu’une catégorie de patients avec un poids et une taille fixes. De plus, une étude réalisée par
Kawasaki et al. (2012) a démontré que les mesures faites avec un fantome concordent avec celles
obtenues grace au programme PCXMC. En effet, les auteurs ont mesuré les variations de dose aux
organes ainsi que celles de la dose efficace pour une radiographie de thorax réalisée en pédiatrie. Les
résultats obtenus avec les deux méthodes étaient identiques avec un écart inférieur a 1% pour la dose

efficace et pour la dose aux organes.

Le programme PCXMC est un algorithme de calcul de dose, basé sur des méthodes probabilistes Monté
Carlo, permettant de simuler une irradiation sur un fantdme et les doses aux organes qui en résultent.
Pour ce faire, il nous a fallu dans un premier temps rentrer manuellement les paramétres d’exposition :
kV, nombre de photons incidents, distance foyer-détecteur, distance patient-détecteur, taille du champ,
angle de projection. Nous devions ensuite placer sur un fantome la région a irradier. Cela nous permettait
en méme temps d’avoir un apergu des organes présents dans le champ. L’annexe I illustre également
les paramétres propres au patient qu’il a fallu entrer dans le programme, ¢’est-a-dire son poids, sa taille

et sa tranche d’age.

Le programme se charge ensuite de simuler 1I’exposition d’un fantdme en fonction des parameétres sitot
mentionnés. L’annexe II présente la liste de tous les organes avec leur dose respective en mGy ainsi que

la dose efficace en mSv.
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4.5 Traitement des données

Dans un premier temps, nous avons regroupé les données obtenues auprés du CHUV dans un tableau
Excel. Nous avons réparti les enfants dans des intervalles selon leur poids. Nous avons choisi de les
classer ainsi car 1’age n’est pas, pour cette catégorie de patients, un paramétre ¢loquent. En effet, cela
ne nous aurait pas permis d’avoir une répartition correcte des patients, étant donné que la grande majorité
des nouveau-nés a seulement quelques jours. De plus, les NRD suisses utilisent également le poids pour
donner leurs valeurs de référence.

Nous avons ensuite effectué une analyse statistique de chaque paramétre. Au vu de la quantité
d’examens que nous avons récoltée, nous avons décidé d’utiliser, pour nos calculs de doses, uniquement
le patient ayant le poids minimal, maximal et moyen de chaque catégorie ainsi que celui avec la surface
d’irradiation maximale. Nous avons également répertorié le nombre de radiographies thoraciques totales
obtenu pour chaque patient pendant la période de notre récolte, I’age moyen de notre population et le
nombre de clichés qui respectent les critéres de la guideline afin de connaitre le taux de radiographies

conformes.

Dans un second temps, les données d’examens ont été transcrites dans le logiciel PCXMC. Pour
commencer, nous avons choisi la valeur par défaut de 0 année pour I’age de nos patients, le programme
n’acceptant pas la date en mois ou en jour. Nous avons ensuite rentré la taille et le poids du patient ainsi
que la tension utilisée pour 1I’examen. Nous pouvions également choisir le nombre de photons incidents
pour la simulation. Aprés quelques tests, nous avons décidé d’utiliser 1 millions de photons, car cela
nous a permis d’améliorer la précision de la simulation tout en gardant un temps de calcul raisonnable.
Nous avons rentré la distance foyer-détecteur de chaque radiographie ainsi que la distance patient-
détecteur qui était toujours de 0 cm étant donné que le nouveau-né était placé au contact du détecteur. Il
nous a ensuite fallu entrer la grandeur de champ que nous avons mesurée sur les radiographies pour
permettre au logiciel PCXMC de calculer, a partir de ces valeurs, la distance foyer-patient ainsi que la
surface d’irradiation a I’entrée du patient. Il ne nous restait plus qu’a placer le point de centrage sur le
fantome. Pour ce faire, nous avons examiné toutes les radiographies afin de déterminer leur centrage et
ainsi réaliser une simulation fidele a la réalit¢é comme présenté dans 1’annexe III. Concernant la
simulation pour la moyenne de chaque catégorie de poids, nous avons repris le centrage d’une
radiographie thoracique standard en nous basant sur la guideline. C’est-a-dire que nous avons adapté le
centrage en fonction des limites supéro-inférieures et latérales des diaphragmes afin que ladite guideline

soit respectée.
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Nous avons ensuite répété 1’opération pour les champs d’irradiation optimaux tels qu’ils devraient étre
selon la guideline de référence. Nous avons donc au final 3 résultats par catégorie (le plus petit poids, le
plus grand et la moyenne) ce qui nous donne un total de 25 simulations (la derniére catégorie ne posseéde

qu’un seul patient, son poids étant relativement élevé).

Une fois 1’étape précédente terminée, le programme PCXMC nous a permis d’estimer les doses aux
organes. Il nous fallait d’abord choisir les propriétés du spectre de rayons X, ¢’est-a-dire la tension ainsi
que le matériau utilisé pour la filtration du tube et 1’épaisseur de ce dernier. Le systeme Agfa DX-D-100
utilise une filtration en aluminium de 3,1 mm. Finalement, il ne nous restait plus qu’a entrer le kerma
dans I’air de chaque simulation pour que le logiciel nous donne les doses a chaque organe. Il aurait été
possible d’utiliser d’autres valeurs que le kerma pour cette derniére étape, mais apres quelques essais,
nous nous somme aper¢u que 1’incertitude, présent a coté des doses, s’avérait étre plus faible en prenant
cette grandeur. De plus, nous avions tous les parameétres pour le calculer selon la formule ci-dessous. En
effet, nous connaissions la charge et la tension suite a notre récolte de données et la distance au patient
était calculée par le programme PCXMC. Nous avons vérifié que cette distance foyer-patient était
réaliste, c’est-a-dire que I’épaisseur des patients selon le logiciel était conforme a la réalité. Pour ce
faire, nous avons soustrait cette distance a la distance foyer-détecteur et nous avons obtenu des
épaisseurs entre 6 et 11 cm. Nous avons par la suite vérifi¢ ces valeurs calculées auprés du service de
néonatologie et il s’avérait qu’elles représentaient tout a fait I’épaisseur réelle des nouveau-nés [ Annexe

v].

Kair : kerma dans I’air [mGy]

v\, @ " ‘
Kpir =C*|—) *x— C : constante spécifique au tube a rayons X

100 d?
[mGy*m*/ mAs]
Q : charge du tube [mAsS]

d : distance foyer-patient [m]

Au final, le tableau nous présentait les doses aux organes avec une estimation du taux d’erreur de calcul
en pourcentage ainsi qu’une estimation de la dose efficace selon I’'ICRP 60 et I'ICRP 103 comme
présenté dans 1’annexe I1. Nous avons choisi de prendre en compte I’ICRP 103, puisqu’elle utilise des

facteurs de pondération wr plus récents.

Afin d’obtenir cette dose efficace, nous devons donc passer par des calculs effectués par le programme
PCXMC. Or, un autre moyen nous permet d’estimer cette valeur de fagon plus rapide et sans nécessiter
I’utilisation d’un quelconque logiciel. Il nous suffit de trouver un coefficient de conversion a multiplier
au PKS de I’examen ciblé. Ce coefficient est global et correspond a un patient standard. Nous avons

calculé ce coefficient pour chaque catégorie de patient a partir de la moyenne.
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Pour ce faire, il nous a fallu diviser la dose efficace ICRP103 par la valeur du PKS. Nous obtenons ainsi
un facteur permettant d’estimer la dose efficace, pour chaque patient de notre étude, sans pour autant

devoir rentrer tous les paramétres dans le programme.

Ensuite, pour apprécier I’augmentation de dose engendrée par une collimation supérieure a la guideline
de référence, nous avons comparé les doses aux organes résultant de la collimation réelle effectuée par
les TRM et la collimation conforme a la guideline pour chaque organe a risque. Pour ce faire, nous avons
créé un tableau avec les différents organes et les valeurs dosimétriques correspondantes pour chaque
simulation. Nous avons ainsi pu constater I’augmentation de la dose aux organes, en pourcentage. Afin
de présenter nos résultats, nous avons créé¢ un graphique par organe selon les catégories de poids des

patients.

Une fois I’estimation des variations de dose réalisée, il est intéressant de comparer nos valeurs a celles
de référence, c’est-a-dire aux NRD suisses. Cependant, ces dernicres utilisent des normes basées sur le
PDS. Il nous a donc fallu utiliser le kerma pour pouvoir trouver le PDS de chaque patient. Nous avons

tout d’abord cherché a calculer la dose a I’entrée en utilisant cette formule :

DE : dose a I’entrée du patient [mGy]
DE = K,;, * BSF Kair : kerma dans 1’air a la surface du patient [mGy]

BSF : facteur de rétrodiffusion

Nous connaissions déja le kerma, puisque nous ’avions calculé précédemment, mais il nous manquait
le facteur de rétrodiffusion (BSF). Afin de trouver le BSF adéquat a notre étude, nous avons recherché
dans la littérature des valeurs préétablies en fonction de la taille du champ et de la tension. La
commission européenne propose un tableau de différentes valeurs de BSF dans son rapport numéro 154
sur la radioprotection (2008). Pour une filtration d’aluminium de 3 mm, un champ de 10x10 cm et une
tension de 60 kV (ce qui correspond a la majorité de nos examens), le facteur de rétrodiffusion est de
1.27. 1l n’est cependant pas mentionné 1’épaisseur du patient dans ce tableau. Il s’agit de valeurs pour
un patient moyen. L’épaisseur du thorax d’un nouveau-né étant inférieure a celui d’un adulte, le BSF
serait légérement inférieur a 1.27. Nous avons tout de méme utilisé cette valeur pour calculer la dose a
I’entrée du patient. Une fois obtenue, nous pouvons alors calculer le PDS en multipliant cette dose a
I’entrée par la surface du champ d’irradiation a I’entrée du patient. Finalement, nous avons fait la
moyenne de tous les PDS obtenus (une fois pour les collimations réelles et une fois selon la guideline)

pour comparer ces valeurs aux NRD suisses.

15



En dernier lieu, nous avons calculé, a partir des données du CHUV, les NRD en fonction des classes de
poids. En effet, les valeurs de référence suisses sont limitées a un intervalle trés large puisqu’elles
regroupent les enfants de 0 a 5 kilos. Nous trouvons donc plus intéressant de proposer des valeurs selon
nos classes de poids, permettant ainsi d’apprécier plus précisément les variations dosimétriques. Pour
cela, nous n’avons pas utilisé le PDS, mais le PKS, car ce dernier s’avere plus fiable. Effectivement, le
PDS nécessite un facteur de rétrodiffusion qui, comme cité précédemment, est dépendant de la filtration
d’aluminium, de la grandeur de champ et de la tension, mais également de 1’épaisseur de tissus traversée.
Ce facteur de 1.27 est calculé pour une épaisseur de 15 cm, or cette épaisseur n’est pas adaptée a notre
population de patients. L’utilisation du PKS pour les NRD, au lieu du PDS, est par ailleurs recommandée
par I’European Commission dans son rapport sur la radioprotection N°185, car le facteur de

rétrodiffusion peut engendrer des erreurs dans les calculs de PDS.

Toujours en nous basant sur cette méme publication européenne, nous avons évalué la dispersion des
valeurs de PKS pour chaque catégorie de poids. Nous avons ensuite calculé la valeur du 3éme quartile
pour estimer nos NRD. Toutes les valeurs, se situant au-dessus de ce 75°™ percentile, représenteront
une collimation jugée non optimale menant a une irradiation supplémentaire. Il faut cependant noter le
fait que comme notre récolte de données est réalisée au CHUV, les NRD, que nous aurons établies, ne
seront applicables que pour cet établissement. La commission nous recommande également d’utiliser,
si nous obtenons moins de 30 valeurs par catégorie, la moyenne de chaque catégorie et leur erreur de

distribution (écart-type).
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5. Résultats et Analyses

5.1 Généralités

Suite a notre récolte de données, nous avons obtenu un total de 112
radiographies thoraciques. Nous en avons gardé 83, car les autres ne
respectaient pas les critéres de sélection que nous avions choisis.
Comme le présente la figure 4, il faut remarquer que, parmi les 29
radiographies que nous avons rejetées, 26 d'entre elles, soit 23.2%,
avaient été collimatées électroniquement. La plupart n'avait aucune
ligne d'argent visible sur les quatre bords de l'image. Il arrivait
également que seul un des cotés ait subi une modification post-
processing. Les 3 restantes correspondaient a des radiographies dont
certains parametres comme le poids ou la taille de 1’enfant
manquaient. Au final, nous avons réparti les 83 examens dans 9
catégories, basées sur le poids des patients, présentées dans le tableau
1. Nous avons donc créé des intervalles allant de 500 grammes a 5
kilos [Annexe V]. L’annexe V présente tous les éléments que nous
avons récoltés auprés du CHUV concernant les patients. Les annexes
VIet VII, quant a elles, exposent tous les paramétres en relation avec
les images de ces derniers. L'appellation catégorie fait toujours

référence aux catégories de poids comme définies dans le tableau 1.

n
B0
&0
jn I I

1
1

Mombre d'examen

Catégorie Poids [g]
de patients
I 501-1000
I 1001-1500
11 1501-2000
v 2001-2500
\Y% 2501-3000
VI 3001-3500
Vil 3501-4000
VI 4001-4500
IX 4501-5000

Tableau 1 : Présentation des
catégories de patients

Nb diches totaux Hb clichesgardes Hb diches rejetas Wb dichéscollimates Autres

Figure 4 : Quantité de clichés obtenus
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Concernant la population de
patients, la majorit¢ des
nouveau-nés avait entre 0 et 2
jours (56.2%) mais nous avons
également  répertorié des
patients de 61 a 90 jours (5,4%)
comme le présente la figure 5.
Ils pesaient entre 480 grammes

et 5 kilos [Figure 6]. La majorité

se trouvant entre 2,5 et 3,5 kg, ce
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qui correspond au poids standard d’un nouveau-né. Les garcons constituaient la majeure partie de notre

échantillon avec 53 radiographies contre 30 pour les filles, soit respectivement 63.9% contre 36.1%

[Figure 7].
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Figure 6 : Nombre d'images par catégorie de poids
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Du point de vue de la fréquence des examens, les patients avaient eu en moyenne deux radiographies

thoraciques pendant la durée de notre récolte de données, soit sept semaines. En effet, la grande majorité

se situait entre 1 et 2 clichés regus
a raison de 46% et 25%. Il nous
faut cependant noter que 11.4%
des enfants ont eu entre 4 et 6
radiographies. La fréquence la
plus élevée a été de 8 clichés

pendant le séjour pour un enfant

en particulier [Figure 8].
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Figure 8 : Nombre de radiographies par patient
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5.2 Analyse des paramétres d’acquisition

Au sujet des constantes d’acquisition, nous avons

étudié uniquement la valeur moyenne de chaque 62,00 |

catégorie de poids. Nous avons remarqué que ces o 6000 o 2T 4
derniéres se situaient entre 53.38 kV et 63 kV ? 58,00 el T
pour la tension [Figure 9] et entre 0.52 mAs et # so0 LT

0.64 mAs pour la charge [Figure 10]. Nous avons e A

¢galement constaté que les deux parameétres T

Catégorie de patients

augmentaient avec le poids du patient. 11 faut
cependant noter que 1’élévation de la tension était Figure 9 : Variation de la tension selon la catégorie
) de patients

plus importante que celle de la charge. Cette

modification est conforme au principe
0,68 *

d’optimisation en radioprotection. En effet, il est 0,66

préférable d’augmenter la tension plutot que la

£ 0,62 L
charge afin de minimiser I’augmentation de dose g ’ Eq e
R o
au patient. Nous pouvons ¢galement remarquer, - 056 1
54 . e
toujours du point de vue de la radioprotection, 0,52 .. N .
que les TRM respectent les bonnes pratiques e L . s 4 s s 4 s s

Catégorie de patients

puisque la charge, bien qu’augmentant avec le
Figure 10 : Variation de la charge selon la catégorie

oids du patient, ne dépasse jamais 1 mAs. i
P up ’ passe] de patients

La distance tube-détecteur, quant a elle, variait -

entre 40 et 120 cm. La majorité des radiographies, e

a savoir 45 sur les 83, étaient réalisées en suivant 10

. N . R . 96
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Concernant le kerma dans 1’air, nous pouvons remarquer sur la figure 12 que de maniére générale, il
augmente avec le poids avec comme valeur minimale 0.0218 mGy et comme valeur maximale 0.0387
m@y. Il faut cependant noter le fait que les paramétres d’examen, que nous avons récoltés, n’étaient pas
optimisés et ce, notamment, pour la distance comme nous 1’avons expliqué ci-dessus. C’est pour cela
que nous obtenons des valeurs de kerma ¢levées avec comme exemple la catégorie VI. En effet, le kerma
de cette catégorie est supérieur aux autres, car deux examens ont été réalisés avec une distance de 70 et
46 cm. Il est donc important de savoir que ces résultats reflétent la réalité du terrain mais ne sont, a leur
tour, pas optimisés. Seule la catégorie III, ¢’est-a-dire 6 radiographies sur 83, posséde un kerma dans

I’air optimal, car tous les paramétres, y compris la distance, étaient corrects [Annexe V et VI].

UUUUU |
0,0350

— :

q . "TTTLLLLLCE LR L L

20,0300 . T Y P SPPPPPTEE Boreneannne

50,0300 , ]

(i) P m

o 0,0250

g &

g Y O
0,0150

’ . : : 4 5 6 7 g g

Catégorie de patients

Figure 12 : Variation du kerma selon la catégorie de patients
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5.3 Collimation

Au niveau de la conformité des radiographies a la guideline de référence, seules 9 d’entre elles (10,8%)
sur les 83 respectaient les critéres d’ouverture optimale des diaphragmes [Figure 13]. Nous avons étudié
quelle limite (supérieure-latérale-inférieure) ne correspondait pas a celle de la guideline. De maniére
générale, la majeure partie des radiographies (21.6%) étaient non conformes, car aucun des bords n’était
correctement collimaté. La figure 14 montre un exemple de collimation non conforme, dont les quatre
bords dépassent les recommandations optimales. Nous avons cependant remarqué que dans I’ensemble,
la limite latérale n’engendrait que dans peu de cas une non-conformité du cliché [Figure 15]. En
revanche, la limite supérieure et inférieure ont causé le plus de problémes. En effet, environ 19% des
radiographies étaient non conformes a cause de la limite supérieure uniquement et presque 13% en ne
prenant en compte que la limite inférieure. En nous intéressant aux autres clichés non conformes, prés
de 14% d’entre eux ne suivaient pas la guideline a cause des limites supérieures et inférieures combinées.
Nous pouvons donc conclure que ce sont les deux causes principales d’une collimation non optimale.
Nous avons répertorié, dans 1’annexe VII, I’écart en largeur et en hauteur des mesures entre la
collimation réelle de la radiographie et la collimation idéale selon la guideline. Le plus grand écart est

de 4,95 cm en largeur et de 7 cm en hauteur.

Figure 13 : Radiographie conforme Figure 14 : Collimation non conforme

10,8

13,5

= Lgtérale = Supérieur = Inférieur = Inf+Sup -« Infslat = Sup+lat = Inf+Supslat

Figure 15 : Pourcentage de clichés non-conformes en fonction de
la position des diaphragmes
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Nous nous sommes également intéressés a la surface d’irradiation au patient et nous avons ainsi

remarqué que cette derniére, que ce soit en fonction de la guideline ou de celle utilisée par les TRM,

augmente avec le poids du patient [Figure 16]. Il faut par
ailleurs noter que la surface réelle moyenne, c’est-a-dire
celle obtenue en pratique, est supérieure d’environ 45% a
la surface optimale. La courbe verte représente la valeur
de la surface d’irradiation maximale par catégorie de
poids. Nous pouvons remarquer qu’elle est toujours
supérieure aux autres courbes. Le pic au niveau de la
catégorie V est di a une ouverture des diaphragmes bien
au-dela de la recommandation optimale tant en hauteur

qu'en largeur [Figure 17].
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Figure 17 : Radiographie avec diaphragmes
suboptimaux
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Figure 16 : Variation des surfaces d'exposition en fonction des catégories de

patients
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Nous avons ensuite comparé les surfaces d’irradiation maximales et minimales de chaque catégorie de
poids avec les surfaces correspondantes recommandées par la guideline. Afin de sélectionner ces
valeurs, nous avons regardé, pour la collimation réelle, quels patients avaient la surface maximale et
minimale au détecteur par catégorie. Nous pouvons constater un écart relatif moyen et maximal de
respectivement 31,55% et 61,44% pour les surfaces minimales et 70,06% et 139,46% pour les surfaces

maximales [Tableau 2]. Ce dernier chiffre correspond au patient de la figure 17.

Variation entre la
Catégorie Surface [cm?] Guideline et la
de Surface Réelle [%]
patients
Minimale | Maximale | Minimale | Maximale | Surface Surface
Guideline | Guideline | Réelle Réelle Minimale | maximale
I 27,85 48,91 44,96 91,77 +61,44 + 87,62
I 51,71 68,54 70,19 147,37 +35,71 +115
111 53,64 76,29 78,12 117,95 +45,64 +54,61
v 72,06 83,19 92,06 118,58 +27,75 +42,54
A% 58,71 111,25 74,45 266,40 +26,82 +139,46
VI 86,97 129,47 98,61 184,82 +13,37 +42,75
Vil 87,78 112,81 94,48 176,64 +7,63 +56,58
VI 104,61 139,25 140,21 223,38 +34,02 +60,41
IX 99,74 99,74 131,32 131,32 +31,65 +31,65
Moyenne 71,45 96,60 91,60 162,02 +31,55 +70,06

Tableau 2 : Variation des surfaces d’irradiation minimales et maximales entre la
guideline et la collimation réelle
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5.4 Dose aux organes

Notre étude révele que I’ouverture des diaphragmes s’aveére étre, en effet, un facteur conséquent sur la
dose aux organes. Pour tous nos calculs, nous avons a chaque fois exclu le patient de la catégorie 1X,
puisqu’il est le seul de sa catégorie. D’une maniére générale, les doses calculées, selon la guideline, se
trouvaient étre inférieures a celles obtenues en utilisant la collimation réelle. Si 1’on s’intéresse aux
organes présents dans le champ primaire, c’est-a-dire la moelle épiniére, le cceur, les poumons,
I’cesophage et le thymus, les variations de doses sont moins conséquentes que pour les autres organes,
mais sont néanmoins présentes. L’annexe VIII démontre la hausse de dose aux organes en pourcentage
en comparant les résultats obtenus entre la collimation selon la guideline et celle réalisée par les TRM.
En moyenne, la moelle épiniére regoit une dose plus élevée de 26%, le cceur de 14%, le foie de 318%,
les poumons de 13%, 1’cesophage de 33%, le pancréas de 470%, la rate de 345%, 1’estomac de 630%,
le thymus de 10% et la thyroide de 179%. Le pourcentage d’incertitude sur les calculs dosimétriques
pour ces organes va de 0.1% a 3.2%. Nous remarquons que plus I'organe s’¢éloigne du champ
d’irradiation primaire, plus ce pourcentage d’incertitude augmente. Nous avons également élaboré un
graphique par organe dans 1’annexe IX et X comparant a chaque fois la dose moyenne regue pour une
collimation effectuée selon la guideline et selon ce qui a été réalisé en pratique. Nous remarquons que
les courbes, pour les organes situés dans le champ primaire, sont trés proches et se chevauchent parfois.
Quant aux organes en bord de champ, I’écart entre les deux courbes est manifeste, sauf pour le cas de la
thyroide. Si nous prenons comme exemple le pancréas, la dose recue, en utilisant une collimation
optimale, se situe aux alentours des 0,002 mSv pour toutes les catégories, tandis qu’avec la collimation
réelle cette valeur atteint les 0,012 mSv soit un facteur 6 comparé a la guideline. Pour le thymus et la
thyroide, nous pouvons constater que les deux courbes sont relativement proches [figure 18]. Ce fait est

rassurant étant donné la grande radiosensibilité de ces deux organes chez les nouveau-nés.

. Thymus [y Thyroide

9
}

Gudelng 5o ate moyenme ——Rielle Surfsce moyenne Guide g Surface moyenme Riéelle Surfsce moyenineg

Figure 18 : Courbes de doses du thymus et la thyroide selon la surface optimale et réelle moyenne
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Nous avons ensuite étudié cette hausse de dose aux organes en comparant la radiographie ayant la
surface d’irradiation minimale de la catégorie I avec la radiographie ayant la plus grande surface
d’irradiation de cette méme catégorie. Pour la surface minimale, en passant de la collimation optimale
a la collimation réelle, la dose augmente de 40% pour la moelle épinicre, 4% pour le cceur, 145% pour
le foie, 8% pour les poumons, 15% pour 1’cesophage, 43% pour le pancréas, 109% pour la rate, 208%

pour I’estomac, 11% pour le thymus et 382% pour la thyroide.

En ce qui concerne la surface d’irradiation

maximale, ces doses augmentent de 29%

pour la moelle épiniére, 6% pour le cceur, .z

157% pour le foie, 5% pour les poumons,

45% pour 1’cesophage, 733% pour le =%

pancréas, 756% pour la rate, 1567% pour ?M I I
ui 0B

I’estomac, 0% pour le thymus et 176% pour

Moelle dpinitre Coeur Poumons Thiyds Desophage
la thyroide. La figure 19 montre ces mSurlseminmee @ Surie madimale
différentes augmentations mises cote a cote. =

+14003%
Il y a peu de disparité pour les organes se  ,.jgx
situant dans le champ d’irradiation primaire. ~ “***
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subissent une hausse de dose considérable. ano
2000%
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Figure 19 : Comparaison de I'¢lévation des doses

le champ primaire. Un tableau détaillé de  aux organes entre la surface réelle minimale et
maximale par rapport a la surface de la guideline

toutes les augmentations de dose aux organes A )
pour la catégorie de patients I

pour le patient ayant la surface maximale de

chaque catégorie se situe a I’annexe XI.

25



5.5 Dose efficace

Nous nous sommes ensuite intéressés aux doses efficaces calculées par le programme PCXMC. Ces
valeurs sont présentes dans I’annexe XII. Elles sont pour le patient ayant le poids minimal, maximal et
moyen, ainsi que pour celui ayant la surface d’irradiation maximale de chaque classe de poids, avec a
chaque fois le taux d’incertitude sur le calcul en pourcentage. Ce taux est trés faible, se situant entre 0,9
et 1,7%. Voici ci-dessous un tableau présentant ces valeurs pour la moyenne ainsi que la valeur du PKS
associé. A partir de ce tableau, nous avons calculé le coefficient de conversion epks en divisant la dose
efficace par le produit kerma-surface. Afin d’obtenir une seule valeur, nous avons fait la moyenne du
coefficient de conversion de la guideline et de la collimation réelle. Nous avons exclu la derniére

catégorie n’ayant qu’un seul patient dont les paramétres sont peu représentatifs de la réalité.

Catégorie de PKS Guideline Dose ePKS PSK Réel Dose ePKS ePKS

patients [mGy*cm?] efficace [mGy*cm?] | efficace moyen
[mSv] [mSv]

I 0,89 0,0063 0,0070 1,45 0,0089 | 0,0061 [ 0,0065
I 1,38 0,0074 | 0,0053 2,28 0,0103 0,0045 [ 0,0049
111 1,42 0,0059 | 0,0041 2,07 0,0079 | 0,0038 [ 0,0039
v 2,18 0,0080 [ 0,0036 3,07 0,0097 | 0,0031 [ 0,0033
\% 2,40 0,0081 0,0033 3,88 0,0113 0,0029 | 0,0031
VI 3,10 0,0090 | 0,0029 4,19 0,0115 0,0027 [ 0,0028
VII 2,92 0,0080 | 0,0027 4,01 0,0103 0,0025 | 0,0026
VIII 3,26 0,0084 [ 0,0025 4,73 0,0111 0,0023 | 0,0024

Tableau 3 : Valeurs moyennes des doses efficaces et coefficients de conversion (epks) par catégorie

Grace a ces coefficients, nous pouvons obtenir pour chaque patient une estimation de la dose efficace
recue selon la catégorie de poids dans laquelle il se situe [Annexe XIII]. Pour ce faire nous avons
multiplié le PKS par le coefficient de conversion moyen de la classe. En comparant ensuite ces valeurs
avec les doses efficaces des patients pour lesquels nous avions fait la simulation, nous parvenons a des
chiffres trés proches [Annexe XIV]. Cela confirme que le calcul de ce coefficient permet d’acquérir des
estimations fidéles a ce qu’un logiciel complexe est capable de mesurer. Nous remarquons en outre que
le epks diminue avec le poids du patient, ce qui signifie que la dose efficace augmente avec le poids
uniquement a cause de la valeur du PKS. Le facteur de diminution de 1’epks en passant de la catégorie I

a VIII est de 2,7.
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5.6 Niveaux de référence diagnostique

Concernant le PDS, nous avons comparé toutes les valeurs que nous avions calculées aux NRD de la
directive R-06-04 intitulée “Niveaux de référence diagnostiques en radiologie par projection” (OFSP,
2018) et aucune ne dépassait la limite de 6.7 mGy*cm?. Le plus petit résultat obtenu revenait au patient
le plus maigre avec un PDS de 0.62 mGy*cm?. A I’inverse, le score le plus élevé était de 5.08 mGy*cm?
pour un patient dans la catégorie VIII [Annexe XIIJ.

Nous avons également eu deux résultats supérieurs aux autres avec des PDS de 6.24 mGy*cm? et 16.85
mGy*cm?. Cela concernait le patient ayant le poids maximal de la catégorie IV et celui de la catégorie
IX. Il est important de remarquer que cette derniére valeur de produit dose-surface ne respecte pas les
NRD de I’OFSP. Ceci est dii notamment aux paramétres d’exposition de ’examen qui n’ont pas été

optimisés. En effet, la distance tube-détecteur valait 55 cm.

Quant aux valeurs des PDS utilisant la collimation réelle, elles restent également en-dessous des 6.7
mGy*cm?. La valeur la plus faible était de 1 mGy*cm? et revenait également au patient le plus maigre.
Le PDS le plus élevé appartenait a un patient de la catégorie VII avec 6.5 mGy*cm? Les deux
exceptions, que nous avions remarquées précédemment, ont a nouveau donné des résultats bien plus
¢levés que les autres avec respectivement 7.97 mGy*cm? et 22.18 mGy*cm?.

Au final, les moyennes des PDS s’élévent donc a 2.50 mGy*cm? pour la collimation selon la guideline

et a 3.63 mGy*cm? pour la collimation réelle.

Concernant ’ensemble des PKS, la valeur minimale atteinte est celle du patient le plus léger de la
catégorie I [Annexe XII]. Elle s’éléve a 0,79 mGy*cm? pour la collimation réelle et a 0,49 mGy*cm?
pour la collimation selon la guideline. A I’inverse, la plus grande valeur a été observée pour le patient
ayant le poids le plus élevé de la catégorie VI avec un PKS de respectivement 23.44 mGy*cm? et 17.12
mGy*cm?. Ces valeurs sont relativement élevées, car la distance tube-détecteur était trés restreinte (46

cm) lors de la prise du cliché.

Nous avons également voulu relever les différences entre le produit kerma-surface de la guideline et
celui des examens réalisés au CHUV, car nous avons décidé de nous baser sur ces valeurs pour réaliser

les NRD du service.
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Dans un premier temps, nous avons effectué les moyennes des PKS de chaque catégorie pour la
collimation réelle ainsi que pour la guideline [Tableau 4]. Ce tableau n’inclut pas le patient de la derniére

catégorie (4501-5000) étant donné qu’il est le seul dans cette catégorie et qu’il posséde des valeurs non

optimales a cause des paramétres d’exposition.

Nous remarquons, grice au tableau et au

Moyenne des PKS
graphique associ¢ [Figure 20], que le PKS | Catégorie de [mGy*em?] Ecart relatif
augmente avec le poids du patient. Nous patients Guideline | Reel [70]
pouvons également noter la présence d’un pic au
_ o . I 1.22 1.90 +55.73
niveau de la catégorie VI. En effet, nous avions (8 patients)
déja remarqué, a la figure 12, que cette méme
II 1.70 2.75 +61.76
catégorie avait déja un kerma supérieur aux | (11 patients)
autres a cause de I’utilisation d’une distance - 1,48 5 17 182 43
tube-détecteur non optimale. Ce pic est donc | (6 patients)
directement causé par ces valeurs. De plus, on v 256 349 +36.32
retrouve, toujours par rapport a la figure 12, la | (4 patients)
catégorie III avec une valeur inférieure aux v 255 4.14 +62.35
autres. Comme les paramétres d’exposition | (17 patients)
étaient correctement adaptés, la valeur du kerma VI 3.69 5.01 +35.77
pour cette derniére était déja optimale, ce qui fait (19 patients)
que la valeur du PKS 1’est également. Cela VIl 3.09 4.32 +39.80
démontre bien I’importance de 1’optimisation (8 patients)
avec ces deux exemples, I’'un avec des VIII 3.22 4.79 +48.75
S ) (9 patients)
parameétres corrects et [’autre avec des

parametres issus de la pratique.

PKS [mGy*cm?]

—@— PKS Guideline

Tableau 4 : Moyenne des PKS et écarts relatifs

4

6

Catégorie de patients

Figure 20 : Variation du PKS selon le poids
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6. Discussion

Nos résultats ont démontré une réelle différence de collimation entre les recommandations de la
guideline et celles utilisées par les TRM du service en néonatologie. Il est cependant important de
souligner que la grande majorité des enfants ont une sonde gastrique/duodénale. En effet, 68 patients
sur les 83 en disposent d’une, ce qui correspond a 82% des cas. Nous pouvons donc émettre I’hypothése
qu’un certain pourcentage de ces radiographies a été réalisé afin de contrdler la bonne position de ces
derniéres. Ceci pourrait justifier le fait que 37 radiographies avaient une collimation inférieure inadaptée
par crainte de couper I’extrémité de la sonde. Concernant la limite supérieure, aucun matériel médical
ne peut expliquer cette collimation inadéquate étant donné que rien ne figurait sur les clichés. On peut
néanmoins envisager que le non-respect de cette limite provient de la crainte des TRM que I’enfant
bouge ou alors d’un centrage mal positionné. En effet, comme nous 1’avons expliqué ci-dessus, une
grande partie des enfants avaient une sonde gastrique qu’il fallait imager. Les techniciens ont
probablement voulu éviter de trop restreindre la collimation inférieure ce qui a eu, par la méme occasion,
une répercussion sur la limite supérieure. Il aurait fallu légérement ouvrir les diaphragmes tout en
centrant un peu plus bas que pour un thorax standard. Cela aurait ainsi permis de visualiser la sonde

gastrique tout en protégeant la téte du patient.

Cette collimation inadéquate a également un impact direct sur la surface d’irradiation. En effet, bien que
la surface augmente avec le poids du patient, comme nos résultats 1’ont démontré a la figure 15, la raison
des différences entre la surface réelle et celle de la guideline provient de la fagon dont le TRM a réalisé
I’examen. Nous n’allons pas nous pencher plus que nécessaire sur ce lien, mais il est assez trivial de
comprendre que si la collimation s’avére étre insuffisante, pour les raisons que nous avons expliquées

ci-dessus, la surface d’irradiation s’en verra a son tour augmentée.

En analysant les collimations et les doses aux organes, nous avons pu constater que lorsque 1’organe se
situe dans le champ d’irradiation, celui-ci ne subit qu’une légere hausse de dose quand la collimation
est supérieure a la guideline de référence. Cette augmentation est en partie due au rayonnement diffusé
qui augmente avec la grandeur du champ. Ceci concerne le coeur, les poumons et le thymus.

Les organes, comme la moelle épiniere et 1’cesophage, regoivent, quant a eux, plus ou moins de dose
puisqu’ils sont en partie dans le champ primaire. De plus, la partie de I’organe irradié¢ varie selon le

centrage et I’ouverture supérieure et inférieure des diaphragmes.
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Les organes les plus affectés par cette variation du centrage et par une collimation inféro-supérieure plus
importante que celle recommandée par la guideline sont ceux se trouvant aux abords du champ
d’irradiation. Il s’agit du foie, du pancréas, de la rate, de I’estomac et de la thyroide. Les hausses de dose
aux organes deviennent alors manifestes, car ces organes se retrouvent souvent directement exposés

dans le champ primaire suite a une collimation inadéquate.

11 est cependant important de préciser que bien que ces augmentations paraissent considérables en termes
de pourcentage, les doses aux organes sont extrémement faibles. En effet, en prenant comme exemple
I’estomac pour un enfant dans une catégorie de poids standard (3 a 3,5 kg), la dose moyenne a ’organe
en diaphragmant la radiographie selon la guideline est de 0,0033 mGy tandis qu’avec la collimation
réellement effectuée la dose est de 0,0151 mGy. L’augmentation est certes de 358% mais compte tenu
de I’échelle de valeur, cela reste des doses aux organes relativement faibles. Rappelons que la charge
utilisée pour ces examens pédiatriques est toujours en dessous de 1 mAs. A titre comparatif, une enquéte
multicentrique a été réalisée par le service d’études et d’expertise en radioprotection de I’IRSN sur les
doses délivrées aux patients en scanographie et en radiologie conventionnelle. Pour une radiographie
thoracique AP chez une catégorie d’enfants de 3 a 7 kg, la dose moyenne a 1’estomac est de 0,03 mGy

(IRSN, 2011).

Concernant le dernier objectif de notre étude, c’est-a-dire la partie concernant les NRD, les valeurs de
PDS, comme mentionné dans les résultats, ne dépassaient pas celles des NRD suisses, a I’exception des
catégories IV et IX. Ces exceptions s’expliquent par le fait que les radiographies ont été réalisées a une
distance foyer-détecteur de 51.39 cm et 43.67 cm. Ces derniéres étant relativement faibles, elles ne
correspondent pas a des distances standards pour réaliser ce type de clichés. C’est pourquoi, nous avons

décidé d’exclure ces valeurs pour le calcul de la moyenne des PDS.

Au sujet des valeurs pour le produit kerma-surface, I’European commission (2018) obtient un PKS de
15 mGy*cm? pour les enfants en-dessous de 5 kg. Afin de comparer cette valeur a nos résultats, nous
avons calculé le 3éme quartile du PKS réel et celui de la guideline et nous obtenons respectivement 4.8
mGy*cm? et 3 mGy*cm?. Si nous excluons les 4 valeurs non optimales provenant des deux catégories
dont la distance est faible, nous obtenons 2.8 mGy*cm? pour la collimation selon la guideline et 4.2
mGy*cm? pour la collimation réelle. Nous pouvons donc constater qu’aucune valeur ne dépasse celle
recueillie par 1’European commission. Ceci appuie notre volonté de réaliser des NRD précises en

fonction du poids pour le centre de notre étude.
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Pour ce faire, nous avons calculé, pour chaque catégorie de patient, le PKS moyen de la guideline et
I’écart-type ainsi que le 3eme quartile du PKS réel et de la guideline. Nous avons regroupé toutes ces
valeurs dans le tableau 5 ci-dessous. 1l faudrait donc que chaque examen, réalisé au sein du service, ne

dépasse pas les valeurs du 3éme quartile de la guideline.

Catégorie PKS Guideline Ecart-type | 3éme quartile | 3éme quartile

de patients | moyen [mGy*cm?] Guideline Réel
I 0,8 0,3 1,0 1,7

I 1,2 0,3 1,4 2,7

11 1,5 0,4 1,8 2,9

v 1,8 0,3 2,1 2,8

A% 23 0,4 2,6 4,6

VI 2,9 0,9 3,8 4,3
VI 3,1 1,3 4,0 6,3
VIII 3,2 0,9 3.8 5,4

Tableau 5 : Présentation des PKS moyens pour chaque cateégorie de patients et

leur erreur de distribution ainsi que le 3°™ quartile du PKS réel et de la guideline
Le dernier point que nous voulons aborder porte sur 1’optimisation et I’importance de cette derni¢re. Au
travers de ce travail, nous avons pu démontrer les variations de doses selon des facteurs bien précis et
remarquer des valeurs sortant de la norme pour cing cas bien spécifiques. Concernant les valeurs de
PDS élevées, nous avions un patient de la catégorie VII avec 6.5 mGy*cm? et celui de la catégorie IX
avec 16.85 mGy*cm?. Pour le PKS, il y avait un patient de la catégorie VI avec 23.44 mGy*cm?.
Finalement pour le kerma, la catégorie de patients III et VI possédaient des valeurs disparates. Le point
commun entre ces cing cas sont les parameétres d’exposition inadéquats et engendrant de ce fait des
valeurs élevées. Pour la catégorie VI et IX, la distance tube-détecteur en était la cause avec
respectivement 46 et 55 cm. Concernant la catégorie VII, ¢’est I’utilisation d’une collimation inadéquate
qui avait engendré un PDS supérieur. Cependant, nous avons trouvé des examens respectant les NRD
et suivant les bonnes pratiques avec par exemple la catégorie III, qui utilisait des paramétres optimisés
et qui avait donc un kerma optimal.
Rappelons que certains patients bénéficient de plusieurs radiographies pendant leur séjour avec
notamment deux patients ayant eu 6 radiographies thoraciques pendant la période de notre récolte de
données et un patient avec 8 radiographies. Si nous faisons la somme des doses recgues par ce dernier a
chaque irradiation, nous obtenons un PKS équivalent a 33.67 mGy*cm? 1l est donc important
d’optimiser au maximum les examens et notamment les protocoles en portant une attention toute

particuliére a la distance tube-détecteur comme nous 1’avons démontré dans ce travail.
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7. Limites

Les limites de notre étude sont multiples. Si nous nous intéressons dans un premier temps a la collecte
des données, nous avons remarqué que ce ne sont pas toujours les mémes TRM qui acquicrent les
images. De ce fait, la méthode d'acquisition de ces derniéres n’était jamais identique. A cela s’ajoute
I’expérience professionnelle qui n’est pas la méme pour chaque technicien, certains ayant terminé leur
formation depuis un certain temps et d’autres récemment. Cela se ressent sur les habitudes de travail et

notamment sur les valeurs que nous avons collectées.

Toujours au sujet de la récolte de nos données, nous estimons que la quantité que nous avons récoltée,
soit 112 radiographies, n’est pas suffisante pour avoir une bonne appréciation des variations tous
parametres confondus. Le fait est que le temps mis a disposition pour obtenir nos données n’a pas été
suffisant puisque nous avions dii le prolonger de trois semaines et que quelques semaines additionnelles
auraient pu étre davantage bénéfiques. En effet, toutes les études que nous avons utilisées pour écrire
notre travail se basaient sur une durée de collecte de données bien plus longue que la nétre. De plus, ce
genre d’étude nécessite d’étre multicentrique, alors que nous nous sommes uniquement basés sur le

service de néonatologie du CHUV.

Concernant les mesures que nous avons effectuées pour délimiter les collimations utilisées par les TRM
et celles recommandées par la guideline, nous les avions mesurées grace a la régle présente sur le PACS.
Bien que nous nous étions partagés le travail afin de s’assurer de la reproductibilité de nos mesures, il
n’empéche qu’elles ont été réalisées a 1’ceil nu et non pas a I’aide d’un programme. Il se peut donc qu’il

y ait une imprécision de quelques millimetres.

Les calculs réalisés grace au programme PCXMC ont également un pourcentage d’incertitude qu’il faut
prendre en compte. D’une part, ces mesures de doses ne représentent pas la réalité puisqu’elles ont été
obtenues a I’aide de ce logiciel. D’autre part, bien que nous ayons utilisé un nombre de photons incidents
conséquents afin de diminuer le pourcentage d’incertitude des doses aux organes, il s’agit une fois de
plus d’une estimation du programme. Il faut donc faire preuve d’esprit critique quant a la lecture de ces

valeurs.

Un dernier point a relever est le fait que, comme nous n’avions aucune indication pour la réalisation de
ces radiographies, nous ignorons si certaines d’entre elles ont été volontairement réalisées avec une
ouverture des diaphragmes plus grande que celle d’une radiographie thoracique standard. Nous ignorons

également les conditions de réalisation de ces radiographies (patient agité, urgence...).
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8. Pistes d’action

Nous avons émis quelques propositions d’amélioration pour la pratique TRM et le corps médical dans
le but de promouvoir une radioprotection optimale des patients en néonatologie. Tout d’abord, il serait
profitable que les TRM puissent disposer d’indications d’examen plus explicites. En effet, sur la plupart
des demandes d’examen figure seulement la radiographie prescrite (thorax ou babygramme) sans autre
information supplémentaire. Il serait utile d’avoir I’indication afin que le TRM puisse adapter la
réalisation du cliché. Il pourrait ainsi savoir s’il doit ouvrir davantage le diaphragme inférieur afin de
vérifier le positionnement d’une sonde gastrique ou duodénale par exemple. Cela éviterait de devoir
refaire le cliché si un élément est coupé ou au contraire irradier le patient plus qu’il n’est nécessaire. Par
conséquent, il est également nécessaire d’adapter le centrage. En effet, comme les machoires inféro-
supérieures des diaphragmes sont solidaires, le TRM se doit de centrer plus bas si le médecin souhaite
voir I’estomac par exemple. Il serait erroné de garder le méme point de centrage et d’ouvrir davantage
les diaphragmes. Cela induirait un élargissement du champ d’irradiation en direction de la téte du
patient. En outre, il est également beaucoup plus enrichissant pour le TRM de savoir pourquoi il réalise

la radiographie, ce qui est important pour sa pratique et pour la qualité du cliché.

Par ailleurs, il pourrait étre utile d’afficher les protocoles a 1I’endroit o les TRM prennent le systéme de
radiographie portable. Ces protocoles indiqueraient des rappels de radioprotection tels qu’une guideline
pour les diaphragmes et une indication de la distance tube-détecteur a respecter. En effet, nous avons vu
dans notre étude que certaines radiographies ont été pourvues non seulement d’un champ d’irradiation
ouvert bien au-dela de la région investiguée, mais aussi d’une distance au foyer trés faible. Bien que le
bras du systéme mobile ait une hauteur limitée, il est également nécessaire de penser a abaisser le lit du
patient afin de 1’¢éloigner le plus possible du tube radiogéne. N’oublions pas que la dose a I’entrée est
influencée par I’inverse du carré de la distance. Il est donc trés important d’adapter correctement tous
les parametres. De plus, il pourrait étre intéressant d’afficher les valeurs de NRD et de mettre en place,
dans la mesure du possible, un logiciel de surveillance dosimétrique qui donnerait une alerte lorsque le

seuil de dose est dépassé.
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Un dernier point a relever pouvant améliorer la pratique TRM, est la communication
interprofessionnelle. Il est rare que le médecin soit présent lors de la radiographie, mais il pourrait étre
bénéfique qu’il transmette des informations aux infirmiéres de néonatologie ou comme décrit plus haut,
qu’il rédige des bons plus explicites. Le contact avec les infirmiéres est, quant a lui, primordial. Une
bonne relation de travail et une bonne communication sont essentielles afin de garantir un cliché de
qualité. L’infirmiere se charge en effet de tenir les bras de I’enfant et restreindre ses mouvements
pendant la réalisation du cliché. Ce faisant elle est une source d’aide précieuse pour limiter le champ
d’irradiation. En outre, bien que cette derniére porte une protection plombée, le fait de réduire les

diaphragmes réduira également la part de rayonnement diffusé dans sa direction.

A travers notre étude et ces recommandations, nous espérons éveiller I’intérét des TRM et les sensibiliser

a la vigilance particuliére a adopter lors de la réalisation de radiographies en néonatologie.
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9. Perspective de recherche

Au vu de notre étude, il serait intéressant de refaire 1’enquéte sur plusieurs centres et non pas en se
cantonnant au CHUV. Cela permettrait d’obtenir plus de clichés et donc d’avoir une meilleure
répartition des valeurs de kerma et de PKS moyen et ainsi pouvoir créer des NRD locales. D’autre part,
cela serait également intéressant d’observer si les autres sites hospitaliers respectent la guideline et
quelles seraient les raisons d’un éventuel non-respect de cette derni¢re. De plus, avoir des valeurs de
plusieurs centres s’avere étre nécessaire afin de réaliser des NRD non pas pour un seul site, comme c’est
le cas dans notre étude, mais bel et bien pour toute la Suisse. Elles pourraient méme étre, par la suite,

validée par I’OFSP.

Concernant les simulations d’irradiation, il faudrait les réaliser sur un fantdme. Cela serait ainsi plus
facile de gérer les parameétres d’exposition, puisque 1’on pourrait les choisir pour chaque irradiation tout
en permettant une meilleure gestion des résultats. Cela éviterait ainsi de n’avoir que 4 a 5 patients pour
une catégorie mais également d’étudier I’impact de la modification de la collimation pour un méme
patient et avec des parameétres fixes. Cependant, cela implique de se munir de plusieurs fantomes, un

pour chaque catégorie, puisqu’ils ont tous un poids et une taille définis.

Finalement, nous aurions une proposition pour une autre étude qui porterait sur les pratiques des TRM
quant au respect des protocoles et de la radioprotection, plus précisément sur la distance tube-détecteur.
Nous avons remarqué, lors de notre travail, que cette derniére pouvait varier de maniére significative et
parfois atteindre des valeurs préoccupantes comme 40 cm. Il serait donc intéressant d’étudier, dans un
premier temps, si ces valeurs aberrantes se répétent. Puis dans un deuxiéme temps, il faudrait, en se
basant sur une guideline, évaluer les raisons qui peuvent engendrer une modification de la distance et

observer I’impact sur la dose au patient en utilisant le kerma a 1’entrée du patient.
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10. Conclusion

Malgré les limites de notre étude et de notre méthodologie, nous avons néanmoins pu répondre a

I’ensemble de nos objectifs de recherche.

En nous basant sur la guideline de The American College of Radiology de 2017, nous avons pu analyser
les radiographies acquises au service de néonatologie du CHUV et remarquer que dans la pratique
courante, les collimations utilisées par les TRM du service variaient. En effet, il s’avere que 23% des
radiographies avaient bénéficié d’une collimation post-processing et que seulement 11% utilisaient une
collimation optimale. Le fait est. que ce sont les limites supérieures et inférieures qui ont engendré le
plus de problémes a ce sujet, représentant respectivement 19% et 14% des images ayant une collimation
inadéquate. Cette derniére a également eu un effet sur la surface irradiée, puisque celle de la pratique

est en moyenne 45% plus grande que celle obtenue en suivant la guideline.

Nous avons démontré que la dose aux organes est aussi affectée par ces variations de collimation. Bien
que les organes présents dans le champ primaire ne subissent qu’une légere augmentation de dose avec
I’utilisation d’une collimation non optimale, il est important de relever sa présence. Les organes se
trouvant aux abords des champs sont, quant a eux, beaucoup plus impactés par l'agrandissement de la

surface d’irradiation, avec une différence de dose majeure entre la dose réelle et la dose optimale.

Concernant les NRD, nous avons pu fournir au CHUV des valeurs de PKS de référence en nous basant
sur le 3¢me quartile de chaque catégorie. Nous tenons cependant a souligner le fait que bien que ces
résultats ne soient pas utilisables tels quels et qu’ils doivent étre complétés par d’autres études, ils
devraient néanmoins permettre au service d’optimiser leurs protocoles. En effet, nous avons pu
remarquer, au travers de ce travail, ’importance de I'utilisation de paramétres adaptés et de toujours
chercher a améliorer au maximum les examens. De ce fait, on pourrait méme ajouter qu’avec des

protocoles optimaux, la collimation post-processing ne devrait plus étre utile en théorie.
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Annexe I : Affichage des paramétres d’exposition a sélectionner en vue de la simulation du
PCXMC
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Annexe II : Tableau des doses aux organes et des doses efficaces calculées par le PCXMC

PCXMC- Dose Calculation

File Run

=] -
I Main menu

Change X-ray Spectrum

Open MC data for dose calculation

Elinl ‘ E Save As ..

X-ray tube potential: 60
Anode angle: 14

k¥
deg

Filtration: 3.1 mm Al + 0 mm Cu

Phantom: Oy, . Ams removed.
Projection angle [LATL=0PA=30 LATR =180 AP=270)  270.000

bl angle:

0.0a0

File: Wsathenahetudiants$inteme mebozzonDezklophSimulations BONTranche de B00N2000 & 25004Grand vrai.end
Simulation: Photons/Energy level 1000000 Maximum energy: BO key

Figld width;  11.91 cm and height: 7.3 cm FSD: 51.380cm  Refpont [ypzicm]]: [ 20713, -3.463, 15.230)
Phantorn height: 48500 cm and masz 2500 kg Scalngfactorz se[=zy] 0878 andszz  0.953
Incident air kerma:. ... 0.050 mGy  Tube woltage: B0 kY Filter.....3.7 mm &l + O mm Cu
Qraans |Dn$e [mGul |Ern:ur [EA |Elr|:|an$ |D|:use [ |Error 3]
Active bone marrow i0.003730 0.1 [Scapulas] 0.030643 05
Adrenals 0006467 1.4 [Clavicles) 0026045 1.0
Brain 0000135 1.2 [Ribs) 0074365 01
Breasts 0062531 2.3 [Upper arm bonesz| 0,000000 M
Colon [Large intestine] 0000337 1.4 [Middle arm bones) 0.000000 i

[Upper large intesting] 0,000553 20 [Lower arm bonesz) 0,000000 M

[Loweer large intesting] 0000183 5.0 [Pelviz] 0.000411 16
Estrathoracic ainvays 0000834 34 [Upper leq bonesz] 0,000051 7.2
Gall bladder 0.002404 2.3 [rMiddle leq bones) 0.000011 2.8
Heart 0,036293 0.z [Lower leq bones) 0,000001 243
Fidneys 0001370 1.2 Skin 0.006250 nz
Liver 0,008751 0.3 Small inteztine 0,000438 1.2
Lungz 0027748 0.1 Spleen 0004776 14
Lymph nodes 0005884 0.3 Stomach 0005834 0.4
tuscle 0006325 0.1 Teshicles 0000007 N5
Oezophagus 0.014263 1.2 Thyruz 0,045019 0.3
Oral mucosa 0.000208 248 Thyroid 0003322 24
Qv aries 0000284 16,3 rinary bladder 0,000038 71
Pancieas 0.004451 1.E berus 0000211 5.4
Prostate 0000045 21.2
Salivary glands 0001165 2.0 Average dose in total body 0.006335 0.0
Skeletan 0.014040 01 Effective doze ICRPED [mSw) 0009494 ne

[Skull] 0000611 03 Effective doge ICRP103 (mSw] 0014391 1.2

[Upper Spine] 0,004340 04

[Middle 5pine] 0021432 0.4

[Lower Spine] 0002250 1.3 Abz. enerqgy fraction [%] 38143929

Annexe III : Point de centrage sur le PCXMC a I’aide des radiographies
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Annexe IV : Epaisseur des patients

Catégorie de patients [ DFP [cm] | DFD [cm] | Epaisseur [cm]
Minimal 87,83 95 7,17
Moyenne 83,88 90,38 6,5
Maximal 91,68 98 6,32

Catégorie de patients II | DFP [cm] | DED [cm] | Epaisseur [cm]
Minimal 93,37 100 6,63
Moyenne 80,29 87,09 6.8
Maximal 92,66 100 7,34

Catégorie de patients III | DFP [cm] | DFD [cm] | Epaisseur [cm]
Minimal 82,42 90 7,58
Moyenne 88,02 95,83 7,81
Maximal 92,09 100 7,91

Catégorie de patients IV | DFP [cm] | DFD [cm] | Epaisseur [cm]
Minimal 91,98 100 8,02
Moyenne 81,62 90 8,38
Maximal 51,39 60 8,01

Catégorie de patients V. | DFP [cm] | DFD [cm] | Epaisseur [cm]
Minimal 91,13 100 8,87
Moyenne 86,38 95,35 8,97
Maximal 95,8 105 9,2

Catégorie de patients VI | DFP [cm] | DFD [cm] | Epaisseur [cm]
Minimal 90,39 100 9,61
Moyenne 86,06 95,68 9,62
Maximal 36,07 46 9,93

Catégorie de patients VII | DFP [em] | DFD [cm] | Epaisseur [cm]
Minimal 89,91 100 10,09
Moyenne 87,25 97,5 10,25
Maximal 89,77 100 10,23

Catégorie de patients VIII | DFP [cm] | DFD [cm] | Epaisseur [cm]
Minimal 89,46 100 10,54
Moyenne 91,93 102,67 10,74
Maximal 88,97 100 11,03

Catégorie de patients IX | DFP [cm] | DFD [cm] | Epaisseur [cm]

Moyenne 43,67 55 11,33




Annexe V : Présentation des données patients récoltées

Age Taille DFD Sexe
Patients [Jours] [cm] Poids Tension Charge [m]
[g] [kV] [mAs]
1 0 28 480 52 0,5 95 M
2 1 28 480 52 0,5 100 M
_ 3 11 35,5 800 52 0,5 40 F
= 4 11 36 900 52 0,5 100 F
ED 5 12 36 950 57 0,5 100 F
) 6 26 36,5 990 55 0,64 100 F
7 27 36,5 995 52 0,5 90 F
8 13 36 1000 55 0,5 98 F
Moyenne 12,63 33,71 824,38 53,38 0,52 90,38
M¢édiane 11,50 36,00 925,00 52,00 0,50 99,00
Ecart-type | 9,90 3,91 222,54 2,00 0,05 20,66
Minimum 0 28 480 52 0,5 40
Maximum 27 36,5 1000 57 0,64 100
1 27 36 1100 52 0,5 100 F
2 29 36 1100 55 0,5 50 F
3 1 38 1172 53 0,64 90 M
4 1 38 1172 54 0,64 90 M
5 1 38 1172 56 0,64 90 M
_ 6 3 38 1200 55 0,5 100 M
o 7 1 39 1200 55 0,5 90 M
§D 8 13 39 1300 54 0,5 98 M
§ 9 1 40 1300 55 0,5 50 M
10 32 37,5 1300 55 0,5 100 F
11 0 40 1500 55 0,5 100 M
Moyenne 9,91 38,14 1228,73 | 54,45 0,54 86,80
Médiane 1,00 38,00 1 200,00 | 55,00 0,50 94,00
Ecart-type | 13,03 1,34 115,44 1,13 0,07 19,89
Minimum 0 36 1100 52 0,5 50
Maximum 32 40 1500 56 0,64 100
1 3 45 1800 57 0,64 90 M
2 1 45 1900 57 0,5 100 M
3 1 45 1900 57 0,5 90 F
= 4 1 45 1900 57 0,5 100 F
-% 5 2 45 1990 57 0,5 95 F
@" 6 0 46 2000 53 0,5 100 F
S Moyenne 1,33 45,17 191500 | 56,33 0,52 96,00
Médiane 1,00 45,00 1 900,00 | 57,00 0,50 100,00
Ecart-type 1,03 0,41 73,14 1,63 0,06 5,48
Minimum 0 45 1800 53 0,5 90
Maximum 3 46 2000 57 0,64 100




1 0 47 2100 57 0,5 100 M
2 58 44 2250 57 0,64 100 M
> 3 6 47 2250 60 0,5 100 F
E 4 1 48,5 2500 60 0,5 60 M
gn Moyenne | 16,25 46,63 | 227500 | 58,50 0,54 90,00
5 Médiane 3,50 47,00 | 225000 | 58,50 0,50 100,00
Ecart-type | 27,96 1,89 165,83 1,73 0,07 20,00
Minimum 0 44 2100 57 0,5 60
Maximum 58 48,5 2500 60 0,64 100
1 10 46,5 2545 60 0,64 100 M
2 12 46,5 2590 57 0,5 100 M
3 0 49 2600 60 0,5 100 M
4 5 48 2600 60 0,64 96 F
5 1 49 2650 60 0,64 90 M
6 2 49 2650 60 0,64 90 M
7 3 48 2750 60 0,5 50 M
8 1 50 2800 60 0,64 90 M
Z 9 1 53 2800 60 0,5 110 F
S 10 0 45 2800 60 0,64 100 F
§ 11 1 49 2805 60 0,5 100 F
12 0 50 2880 60 0,64 100 M
13 2 50 2880 60 0,64 100 M
14 2 50 2880 60 0,64 100 M
15 0 50 2900 60 0,5 92 M
16 0 56 2900 60 0,5 98 M
17 87 51 3000 60 0,5 105 M
Moyenne 7,47 4941 | 276647 | 59,82 0,57 9527
Médiane 1,00 49,00 | 2800,00 | 60,00 0,64 100,00
Ecart-type | 20,79 2,52 136,18 0,73 0,07 13,65
Minimum 0 46,5 2545 57 0,5 50
Maximum 87 56 3000 60 0,64 110
1 68 47,5 3050 60 0,64 100 F
2 3 54 3100 60 0,5 100 M
3 0 53 3200 60 0,5 100 M
4 2 51 3200 64 0,5 102 M
5 31 52 3200 60 0,8 100 M
6 2 51 3300 60 0,5 100 M
7 0 51 3300 60 0,5 100 M
= 8 2 51 3300 62 0,64 110 M
g 9 3 51 3300 60 0,5 100 M
& 10 33 52 3300 60 0,64 105 M
S 11 34 52 3300 60 0,5 100 M
12 87 50 3300 60 0,64 100 F
13 37 52 3310 60 0,8 90 M




Catégorie [X

14 0 51 3360 60 0,5 70 M
15 3 52 3400 60 0,8 100 M
16 88 50 3400 60 0,5 100 F
17 89 50 3400 60 0,8 95 F
18 1 52 3440 57 0,64 100 M
19 3 51 3500 60 0,8 46 F
Moyenne | 25,58 5124 |3297.89| 60,16 0,62 95,68
Médiane | 3,00 51,00 | 3300,00 | 60,00 0,64 100,00
Ecart-type | 33,38 1,36 111,98 | 1,26 0,13 14,37
Minimum 0 47,50 | 3050,00| 57 0,5 46
Maximum | 89 5400 |3500,00| 64 0,8 105
1 1 50 3540 60 0,5 100 M
2 1 52 3600 64 0,32 100 F
3 2 51 3600 60 0,64 102 F
4 0 53 3800 62 0,5 100 F
= 5 2 51 3800 63 0,64 108 F
2 6 1 53 3930 63 0,8 90 M
S 7 1 49,5 4000 60 0,5 80 F
8 8 0 55 4000 60 0,64 100 M
Moyenne | 1,00 51,81 | 3783,75| 61,50 0,57 97,50
Médiane 1,00 51,50 | 3800,00 | 61,00 0,57 100,00
Ecart-type | 0,76 1,81 186,08 | 1,69 0,14 8,60
Minimum 0 49,5 3540 60 0,5 80
Maximum 2 55 4000 64 0,8 108
1 40 53 4095 63 0,8 100 F
2 29 53 4100 60 0,8 100 M
3 25 53,5 4110 65 0,8 104 M
4 60 53 4120 60 0,64 100 F
— 5 0 55 4200 61 0,64 100 M
S 6 3 52 4350 60 0,64 120 M
£ 7 2 52 4400 57 0,5 100 M
& 8 2 52 4400 55 0,8 100 M
o} 9 2 52 4400 58 0,5 100 M
Moyenne | 18,11 52,83 | 4241,67| 59,89 0,68 102,67
Médiane | 3,00 53,00 | 4200,00 | 60,00 0,64 100,00
Ecart-type | 21,61 1,00 142,48 | 3,02 0,13 6,63
Minimum 0 52 4095 55 0,5 100
Maximum | 60 55 4400 65 0,8 120
1 0 56 5000 63 0,64 55 M




Annexe VI : Présentation des données images récoltées

Surface Surface
Réelle au | Guideline PKS PKS
Patients | Surface Réelle au | Kerma | DFP patient au patient Réel Guideline
détecteur [cm?] | [mGy] | [cm] [cm?] [cm?] | [mGy*cm?] | [mGy*cm?]
1 52,57 0,0175 | 87,83 44,95 27,85 0,79 0,49
2 67,59 0,0157 | 92,83 58,24 25,58 0,91 0,40
E) 3 75,41 0,1195 | 33,64 53,32 34,81 6,37 4,16
ED 4 91,08 0,0154 | 93,68 79,90 50,54 1,23 0,78
5 5 97,81 0,0185 | 93,68 68,59 54,62 1,27 1,01
6 88,79 0,0220 | 93,72 78,03 50,93 1,72 1,12
7 106,08 0,0193 | 83,72 91,768 48,91 1,77 0,94
8 73,33 0,0180 | 91,68 64,16 49,04 1,15 0,88
Moyenne 81,59 0,03 | 83,85 67,37 42,79 1,90 1,22
Médiane 82,11 0,02 | 92,26 66,38 48,98 1,25 0,91
Ecart-type 17,52 0,04 | 20,60 15,40 11,50 1,84 1,21
1 99,00 0,0155 | 93,37 86,32 55,57 1,34 0,86
2 111,01 0,0804 | 43,37 83,49 53,43 6,71 4,30
3 84,11 0,0259 | 83,34 72,54 50,92 1,88 1,32
4 120,27 0,0269 | 83,34 103,59 58,36 2,78 1,57
5 128,62 0,0289 | 83,34 110,81 58,36 3,20 1,69
ﬁ 6 97,162 0,0173 | 93,55 85,05 57,29 1,47 1,00
ED 7 81,74 0,0218 | 83,35 70,18 51,72 1,53 1,13
§ 8 125,28 0,0176 | 91,08 108,23 62,98 1,90 1,11
9 84,63 0,0812 | 43,17 63,04 43,52 5,12 3,53
10 115,67 0,0175 | 92,94 100,01 58,10 1,75 1,02
11 171,6 0,0176 | 92,66 147,37 68,54 2,60 1,21
Moyenne 110,83 0,03 | 80,32 93,70 56,25 2,75 1,70
Médiane 111,01 0,02 | 83,35 86,33 57,29 1,90 1,21
Ecart-type 26,27 0,02 | 18,85 23,87 6,55 1,71 1,13
1 114,45 0,0306 | 82,42 96,00 57,16 2,94 1,75
2 101,035 0,0191 | 92,21 85,93 64,03 1,64 1,22
3 141,36 0,0240 | 82,21 117,94 76,29 2,83 1,83
% 4 128,7 0,0191 | 92,21 109,41 76,57 2,09 1,46
.§0 5 121,9 0,0214 | 87,21 102,74 79,46 2,19 1,70
i"% 6 92,112 0,0166 | 92,09 78,12 53,91 1,29 0,89
Moyenne 116,59 0,02 | 88,06 98,36 67,90 2,17 1,48
Médiane 118,18 0,02 | 89,65 99,38 70,16 2,14 1,58
Ecart-type 18,08 0,00 | 4,85 14,80 11,00 0,65 0,36
1 140,61 0,0192 | 91,99 119,05 77,37 2,29 1,49
2 136,85 0,0249 | 91,43 114,34 83,13 2,84 2,07
% 3 140,98 0,0214 | 91,7 118,58 83,19 2,54 1,78
§n 4 125,517 0,0682 | 51,39 92,06 72,06 6,27 4,91
§ Moyenne 135,99 0,03 | 81,63 111,01 78,94 3,49 2,56
Médiane 138,73 0,02 | 91,57 116,47 80,25 2,69 1,92
Ecart-type 7,23 0,02 | 20,16 12,81 5,34 1,87 1,58




1 130,98 0,0277 | 91,13 108,79 84,50 3,02 2,34

2 162,14 0,0196 | 91,13 134,67 88,48 2,63 1,73

3 189,44 0,0216 | 91,27 157,79 76,54 341 1,65

4 156,24 0,0303 | 87,18 128,81 89,42 3,90 2,71

5 189,8 0,0350 | 81,18 154,48 71,70 5,40 2,51

6 187,44 0,0350 | 81,18 152,56 73,32 5,33 2,56

7 111,15 0,1075 | 40,92 74,45 58,71 8,00 6,31

> 8 166,4 0,0351 | 81,03 134,78 78,10 4,73 2,74
'% 9 172,62 0,0175 101,29 146,27 104,27 2,57 1,83
%D 10 325,08 0,0281 | 90,54 266,40 111,25 7,49 3,13
= 11 171,25 0,0218 | 90,93 141,67 102,57 3,08 2,23
12 162,56 0,0279 | 90,9 134,32 92,70 3,75 2,58

13 180,6 0,0279 | 90,9 149,32 83,40 4,16 2,33

14 183.,4 0,0279 | 90,9 151,61 86,47 4,23 2,41

15 145,08 0,0262 | 82,87 117,73 89,20 3,09 2,34

16 146,25 0,0225 | 89,37 121,63 90,73 2,74 2,04

17 174,08 0,0196 | 95,8 144,94 100,39 2,84 1,97

Moyenne 173,79 0,03 | 86,38 142,37 87,16 4,14 2,55
Médiane 171,25 0,03 | 90,90 141,67 88,48 3,75 2,34
Ecart-type 44,50 0,02 | 12,87 38,06 13,22 1,62 1,04

1 144,45 0,0282 | 90,39 117,97 93,45 3,33 2,64

2 126,88 0,0218 | 90,92 104,91 97,91 2,28 2,13

3 180,12 0,0219 | 90,68 148,17 94,67 3,24 2,07

4 141,52 0,0239 | 92,5 116,35 92,34 2,78 2,21

5 163.,9 0,0351 | 90,59 134,59 105,62 4,72 3,71

6 205,8 0,0220 | 90,36 167,99 96,04 3,70 2,12

7 164,56 0,0220 | 90,36 134,32 97,75 2,96 2,15

8 205,8 0,0244 | 100,35 98,60 159,39 2,41 3,89

9 226,5 0,0221 | 90,35 184,82 112,22 4,08 2,47

= 10 179,58 0,0253 | 95,45 148,35 106,33 3,75 2,69
'% 11 178,1 0,0220 | 90,45 145,70 105,22 3,21 2,32
%D 12 178,2 0,0283 | 90,26 145,18 98,46 4,11 2,78
© 13 173,99 0,0445 | 80,43 138,92 106,79 6,18 4,75
14 186,32 0,0496 | 60,27 138,17 91,49 6,85 4,53

15 131,25 0,0353 | 90,3 107,02 96,91 3,78 3,42

16 218,68 0,0222 | 90,11 177,66 98,64 3,94 2,19

17 214,56 0,0398 | 85,11 172,21 102,88 6,85 4,09

18 174,23 0,0255 | 90,25 141,84 113,93 3,62 2,91
19 172,28 0,2214 | 36,07 105,91 77,33 23,44 17,12

Moyenne 177,20 0,04 | 86,06 138,36 102,49 5,01 3,69
Médiane 178,10 0,03 | 90,36 138,92 98,46 3,75 2,69
Ecart-type 28,53 0,05 | 14,45 25,50 16,09 4,66 3,36




1 154,94 0,0223 | 89,91 125,27 90,85 2,79 2,02
2 157,92 0,0162 | 90,02 127,91 98,74 2,07 1,60
3 116,4 0,0273 | 91,93 94,47 87,89 2,58 2,40
4 220,1 0,0238 | 89,85 177,74 110,95 4,23 2,64
E 5 146,9 0,0266 | 97,65 120,08 113,80 3,20 3,03
'% 6 201,64 0,0500 | 79,68 158,00 112,94 7,90 5,65
@D 7 235,95 0,0376 | 69,22 176,64 112,81 6,64 4,24
S 8 222 0,0286 | 89,77 179,01 110,58 5,12 3,16
Moyenne 181,98 0,03 | 87,25 144,90 104,82 4,32 3,09
Médiane 179,78 0,03 | 89,88 142,96 110,77 3,72 2,84
Ecart-type 43,42 0,01 8,79 32,19 10,69 2,09 1,30
1 176,4 0,0397 | 89,46 141,10 111,51 5,60 4,42
2 175,44 0,0360 | 89,45 140,44 76,63 5,06 2,76
3 249,39 0,0387 | 93,49 201,43 128,81 7,79 4,98
4 208,8 0,0288 | 89,43 167,05 111,11 4,81 3,20
E 5 175 0,0297 | 89,52 140,21 104,61 4,17 3,11
2 6 270,48 0,0194 | 109,03 223,37 139,25 4,33 2,70
5‘) 7 187,53 0,0205 | 88,97 148,34 107,41 3,04 2,20
o} 8 215,28 0,0306 | 88,97 170,44 104,33 5,21 3,19
9 185,73 0,0212 | 88,97 146,92 112,76 3,12 2,40
Moyenne 204,89 0,03 | 91,92 164,37 110,71 4,79 3,22
Médiane 187,53 0,03 | 89,45 148,35 111,11 4,81 3,11
Ecart-type 34,72 0,01 6,57 29,91 17,31 1,43 0,92
&
-
;50 1 208,24 0,133 | 43,67 131,32 / / /




Annexe VII : Ouvertures des diaphragmes en largeur et en hauteur ainsi que I’écart des mesures au détecteur entre la collimation réelle et de la

guideline
Largeur Hauteur Largeur Hauteur Largeur Hauteur Largeur Hauteur | Ecart largeur au | Ecart hauteur
Patients Réel'le au Réel'le au Guide!ine Guide@ine Rf':elle au Rf':elle au Gui’deline au Gui'deline détecteur [cm] au détecteur
patient patient au patient | au patient | détecteur | détecteur détecteur | au détecteur [em]
[em] [em] [em] [cm] [cm] [cm] [cm] [em]
1 59 7,62 5,66 4,92 6,38 8,24 6,12 5,32 0,26 2,92
2 7,41 7,86 5,34 4,79 7,98 8,47 5,75 5,16 2,23 3,31
Z) 3 7,75 6,88 6,76 5,15 9,22 8,18 8,04 6,12 1,18 2,06
;50 4 8,62 9,27 7,4 6,83 9,20 9,90 7,90 7,29 1,30 2,61
§ 5 9,27 7,4 7,77 7,03 9,90 9,88 8,29 7,50 1,61 2,38
6 9,18 8,5 8,11 6,28 9,79 9,07 8,65 6,70 1,14 2,37
7 9,49 9,67 7,94 6,16 10,20 10,40 8,54 6,62 1,66 3,78
8 8,73 7,35 7,58 6,47 9,33 7,86 8,10 6,92 1,23 0,94
Moyenne 8,29 8,07 6,29 5,42 9,00 9,00 7,67 6,45 1,33 2,55
Médiane 8,68 7,74 6,21 5,04 9,28 8,77 8,07 6,66 1,27 2,50
Ecart-type 1,21 0,99 0,96 0,95 1,25 0,95 1,11 0,86 0,56 0,86
1 9,9 8,72 8,67 6,41 10,60 9,34 9,29 6,87 1,31 2,47
2 10,06 8,3 8,44 6,33 11,60 9,57 9,73 7,30 1,87 2,27
3 8,99 8,07 8,28 6,15 9,68 8,69 8,94 6,64 0,74 2,05
4 13,18 7,86 8,57 6,81 14,20 8,47 9,25 7,35 4,95 1,12
5 10,95 10,12 8,57 6,81 11,80 10,90 9,25 7,35 2,55 3,55
E 6 9 9,45 8,15 7,03 9,62 10,10 8,74 7,54 0,88 2,56
§o 7 8,93 7,86 7,86 6,58 9,64 8,48 8,49 7,11 1,15 1,37
% 8 10,78 10,04 9,01 6,99 11,60 10,80 9,69 7,52 1,91 3,28
9 8,72 7,23 7,29 5,97 10,10 8,38 8,44 6,92 1,66 1,46
10 11,25 8,89 8,87 6,55 12,10 9,56 9,54 7,05 2,56 2,51
11 12,05 12,23 8,6 7,97 13,00 13,20 9,28 8,60 3,72 4,60




Moyenne 10,35 8,98 8,51 6,50 11,27 9,77 9,15 7,30 2,12 2,48
Médiane 10,06 8,72 8,57 6,41 11,60 9,56 9,25 7,30 1,87 2,47
Ecart-type 1,45 1,42 0,15 0,30 1,50 1,45 0,45 0,52 1,28 1,03

1 9,62 9,98 9,03 6,33 10,50 10,90 9,86 6,91 0,64 3,99
2 11,16 7,7 8,93 7,17 12,10 8,35 9,68 7,78 2,42 0,57

_ 3 10,41 11,33 9,5 8,03 11,40 12,40 10,40 8,79 1,00 3,61

E 4 10,79 10,14 9,68 7,91 11,70 11,00 10,50 8,58 1,20 2,42

go 5 10,56 9,73 9,62 8,26 11,50 10,60 10,50 9,02 1,00 1,58

8 6 8,4 9,3 7,87 6,85 9,12 10,10 8,50 7,44 0,62 2,66
Moyenne 10,16 9,70 9,11 7.43 11,05 10,56 9,91 8,09 1,15 2,47
Médiane 10,49 9,86 9,27 7,54 11,45 10,75 10,13 8,18 1,00 2,54
EBeart-type 1,00 1,19 0,68 0,76 1,08 1,33 0,77 0,84 0,66 1,27

1 11,87 10,03 9,47 8,17 12,90 10,90 10,30 8,88 2,60 2,02

o 2 10,51 10,88 10,51 7,91 11,50 11,90 11,50 8,65 0,00 3,25

P 3 12,2 9,72 9,81 8,48 13,30 10,60 10,70 9,25 2,60 135

S 4 11,91 7,73 9,42 7,65 13,90 9,03 11,00 8,93 2,90 0,10

§ Moyenne 11,62 9,59 9,93 8,19 9,00 12,90 10,61 10,88 8,93 2,03
Médiane 11,89 9,88 9,81 8,17 9,28 13,10 10,75 10,85 8,91 2,60
EBcart-type 0,76 133 0,53 0,29 1,25 1,02 1,19 0,51 0,25 1,36




Catégorie V

1 10,75 10,12 9,93 8,51 11,80 11,10 10,90 9,34 0,90 1,76

2 11,03 12,21 10,02 8,83 12,10 13,40 11,00 9,70 1,10 3,70

3 11,68 13,51 9,58 7,99 12,80 14,80 10,50 8,76 2,30 6,04

4 11,44 11,26 10,35 8,64 12,60 12,40 11,40 9,52 1,20 2,88

5 11,73 13,17 8,94 8,02 13,00 14,60 9,91 8,89 3,09 5,71

6 11,91 12,81 9,2 7,97 13,20 14,20 10,20 8,84 3,00 5,36

7 9,33 7,98 8,12 7,23 11,40 9,75 9,92 8,83 1,48 0,92

8 11,52 11,7 9,63 8,11 12,80 13,00 10,70 9,01 2,10 3,99

9 12,61 11,6 11,69 8,92 13,70 12,60 12,70 9,69 1,00 2,91

10 17,11 15,57 12,04 9,24 18,90 17,20 13,30 10,20 5,60 7,00

11 12,46 11,37 11,46 8,95 13,70 12,50 12,60 9,84 1,10 2,66

12 11,64 11,54 10 9,27 12,80 12,70 11,00 10,20 1,80 2,50

13 12,73 11,73 10,0 8,34 14,00 12,90 11,00 9,17 3,00 3,73

14 12,73 11,91 10,09 8,57 14,00 13,10 11,10 9,43 2,90 3,67

15 10,54 11,17 10,09 8,84 11,70 12,40 11,20 9,81 0,50 2,59

16 10,67 11,4 10,31 8,8 11,70 12,50 11,30 9,65 0,40 2,85

17 12,41 11,68 10,68 9,4 13,60 12,80 11,70 10,30 1,90 2,50
Moyenne 11,90 11,81 10,13 8,57 13,16 13,06 11,20 9,48 1,96 3,57
Médiane 11,68 11,68 10,06 8,64 12,80 12,80 11,00 9,52 1,80 2,91
Ecart-type 1,62 1,56 1,01 0,57 1,70 1,59 0,94 0,51 1,29 1,61




Catégorie VI

1 12,2 9,67 11,48 8,14 13,50 10,70 12,70 9,01 0,80 1,69

2 11,09 9,46 10,46 9,36 12,20 10,40 11,50 10,30 0,70 0,10

3 14,33 10,34 11,06 8,56 15,80 11,40 12,20 9,44 3,60 1,96

4 10,52 11,06 10,34 8,93 11,60 12,20 11,40 9,85 0,20 2,35

5 13,5 9,97 11,32 9,33 14,90 11,00 12,50 10,30 2,40 0,70

6 12,65 13,28 10,12 9,49 14,00 14,70 11,20 10,50 2,80 4,20

7 10,93 12,29 10,3 9,49 12,10 13,60 11,40 10,50 0,70 3,10

8 10,49 9,4 12,13 13,14 11,50 10,30 13,30 14,40 -1,80 -4,10

9 13,64 13,55 11,29 9,94 15,10 15,00 12,50 11,00 2,60 4,00

10 13,27 11,18 11,36 9,36 14,60 12,30 12,50 10,30 2,10 2,00

11 11,76 12,39 11,4 9,23 13,00 13,70 12,60 10,20 0,40 3,50

12 12,19 11,91 11,37 8,66 13,50 13,20 12,60 9,60 0,90 3,60

13 11,35 12,24 11,17 9,56 12,70 13,70 12,50 10,70 0,20 3,00

14 11,71 11,8 10,42 8,78 13,60 13,70 12,10 10,20 1,50 3,50

15 11,29 9,48 10,84 8,94 12,50 10,50 12,00 9,90 0,50 0,60

16 13,88 12,8 11,26 8,76 15,40 14,20 12,50 9,72 2,90 4,48

17 12,9 13,35 11,56 8,9 14,40 14,90 12,90 9,93 1,50 4,97

18 12 11,82 11,37 10,02 13,30 13,10 12,60 11,10 0,70 2,00

19 9,25 11,45 9,57 8,08 11,80 14,60 12,20 10,30 -0,40 4,30
Moyenne 12,05 11,44 10,99 9,30 13,45 12,80 12,27 10,38 1,17 2,42
Médiane 12,00 11,80 11,26 9,23 13,50 13,20 12,50 10,30 0,80 3,00
Ecart-type 1,33 1,39 0,63 1,07 1,33 1,65 0,56 1,10 1,32 2,10




Catégorie IX

1 11,42 10,97 10,79 8,42 12,70 12,20 12,00 9,36 0,70 2,84
2 12,69 10,08 11,07 8,92 14,10 11,20 12,30 9,91 1,80 1,29

3 10,81 8,74 10,81 8,13 12,00 9,70 12,00 9,01 0,00 0,69

— 4 12,76 13,93 11,23 9,88 14,20 15,50 12,50 11,00 1,70 4,50
Z 5 11,75 10,22 11,66 9,76 13,00 11,30 12,90 10,80 0,10 0,50
%o 6 12,57 12,57 12,04 9,38 14,20 14,20 13,60 10,60 0,60 3,60
& 7 14,28 12,37 11,85 9,52 16,50 14,30 13,70 11,00 2,80 3,30
8 13,47 13,29 11,4 9,7 15,00 14,80 12,70 10,80 2,30 4,00

Moyenne 12,47 11,52 11,36 921 13,96 12,90 12,71 10,31 1,25 2,59
Médiane 12,63 11,67 11,32 9,45 14,15 13,20 12,60 10,70 1,20 3,07
Ecart-type 1,12 1,80 0,47 0,65 1,42 2,08 0,66 0,78 1,04 1,55

1 12,52 11,27 11,99 9,3 14,00 12,60 13,40 10,40 0,60 2,20

2 12,17 11,54 9,21 8,32 13,60 12,90 10,30 9,30 3,30 3,60

3 13,75 14,65 12,14 10,61 15,30 16,30 13,50 11,80 1,80 4,50

_ 4 12,88 12,97 11,72 9,48 14,40 14,50 13,10 10,60 1,30 3,90
= 5 11,19 12,53 10,92 9,58 12,50 14,00 12,20 10,70 0,30 3,30
% 6 16,72 13,36 12,99 10,72 18,40 14,70 14,30 11,80 4,10 2,90
%" 7 11,83 12,54 11,39 9,43 13,30 14,10 12,80 10,60 0,50 3,50
© 8 12,28 13,88 11,39 9,16 13,80 15,60 12,80 10,30 1,00 5,30
9 13,43 10,94 11,12 10,14 15,10 12,30 12,50 11,40 2,60 0,90

Moyenne 12,97 12,63 10,60 8,81 14,49 14,11 12,77 10,77 1,72 3,34
Médiane 12,52 12,54 10,60 8,81 14,00 14,10 12,80 10,60 1,30 3,50
Ecart-type 1,61 1,24 1,97 0,69 1,70 1,35 1,11 0,80 1,34 1,28

1 12,07 10,88 / / 15,20 13,70 14,00 11,30 1,20 2,40




Annexe VIII : Dose aux organes moyenne en mGy

Moelle épiniére Ceeur Foie Poumons (Esophage
Guideline | Réelle | Rapport | Guideline | Réelle | Rapport | Guideline | Réelle | Rapport | Guideline | Réelle | Rapport | Guideline | Réelle | Rapport
Catégorie 1 0,0019 | 0,0023 1,2 0,016 ]0,0169| 1,06 0,0022 10,0132 6 0,0133 | 0,014 | 1,05 0,0064 | 0,0086 | 1,34
Catégorie 11 0,0022 | 0,0027 1,23 0,0188 |0,0197| 1,05 0,0027 0,0148| 5,48 0,0155 |0,0162| 1,05 0,0076 |0,0101 | 1,33
Catégorie 111 0,0017 | 0,0029 1,71 0,0156 [0,0241| 1,54 0,0019 10,0099 | 5,21 0,0127 10,0193| 1,52 0,0058 |0,0116 2
Catégorie IV 0,0023 | 0,0019 | 0,83 0,0202 | 0,015 | 0,74 0,0036 |0,0089| 2,47 0,0161 |0,0121| 0,75 0,0078 10,0073 | 0,93
Catégorie V 0,0022 | 0,0028 1,27 0,0202 [0,0214| 1,06 0,0028 |0,0161| 5,75 0,0159 10,0168| 1,06 0,0072 | 0,0101 | 1,40
Catégorie VI 0,0025 | 0,0029 1,16 0,0218 [0,0227| 1,04 0,0048 0,0143| 2,98 0,0169 |0,0175| 1,04 0,0084 |0,0101 | 1,20
Catégorie VII 0,0022 | 0,0026 1,18 0,0196 [0,0205| 1,05 0,0048 10,0135| 2,81 0,0151 10,0156| 1,03 0,0075 10,0088 | 1,17
Catégorie VIII 0,0022 | 0,0026 1,18 0,02 0,0208 | 1,04 0,0056 10,0154| 2,75 0,0151 10,0157 1,04 0,0077 10,0088 | 1,14
Moyenne +26% +14% +318% +13% +33%
Pancréas Rate Estomac Thymus Thyroide
Guideline | Réelle | Rapport | Guideline | Réelle | Rapport | Guideline | Réelle | Rapport | Guideline | Réelle | Rapport | Guideline | Réelle | Rapport
Catégorie [ 0,0014 | 0,0105 7,5 0,0012 | 0,008 | 6,67 0,0012 |0,0149| 12,42 | 0,0204 |0,0205 1 0,0072 | 0,0056 | 0,77
Catégorie 11 0,0016 | 0,0122 7,63 0,0015 10,0093 | 6,20 0,0015 10,0164| 10,93 0,0242 10,0241 1 0,0088 |0,0034| 0,39
Catégorie 111 0,0013 | 0,0099 | 7,62 0,0011 [0,0057| 5,18 0,0011 | 0,008 | 7,27 0,0205 10,0307 | 1,49 0,0022 | 0,0281 | 12,77
Catégorie IV 0,0021 | 0,0084 4 0,0019 |0,0058| 3,05 0,0022 | 0,009 | 4,09 0,0266 |0,0189| 0,71 0,0054 | 0,002 | 0,37
Catégorie V 0,0018 | 0,0123 6,83 0,0016 | 0,009 | 5,63 0,0017 | 0,018 | 10,59 | 0,0269 | 0,027 1 0,0091 | 0,0058 | 0,63
Catégorie VI 0,0026 | 0,0119 | 4,58 0,0025 10,0084 | 3,36 0,0033 10,0151 | 4,58 0,0291 |0,0292 1 0,0103 | 0,007 | 0,67
Catégorie VII 0,0026 | 0,0106 | 4,08 0,0025 [0,0074| 2,96 0,0034 10,0147 | 4,32 0,0265 | 0,0265 1 0,0043 | 0,0035| 0,81
Catégorie VIII 0,0032 | 0,0108 3,38 0,0029 |0,0075| 2,59 0,0042 10,0176 | 4,19 0,0271 |0,0273 1 0,0075 | 0,006 | 0,80
Moyenne +470% +345% +630% +10% +179%




Annexe IX : Courbes de dose aux organes selon la surface optimale et réelle moyennes pour les

organes dans le champ primaire
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Annexe X : Courbes de dose aux organes selon la surface optimale et réelle moyennes pour les

organes en bord de champ
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Annexe XI : Dose aux organes pour la surface maximale en mGy

Moelle épiniére Ceeur Foie Poumons (Esophage
Guideline | Réelle | Rapport | Guideline | Réelle | Rapport | Guideline | Réelle | Rapport | Guideline | Réelle | Rapport | Guideline | Réelle | Rapport
Catégorie 0,0017 | 0,0022 1,29 0,0149 |0,0158 | 1,06 0,0014 10,0134| 9,57 0,0125 ]0,0131| 1,05 0,0058 |0,0084 | 1,45
Catégorie 11 0,0017 | 0,0027 1,58 0,0136 | 0,019 | 1,39 0,0047 10,0103| 2,19 0,0112 ]0,0153| 1,36 0,0066 | 0,0093 14
Catégorie I11 0,0021 | 0,0015 | 0,71 0,0182 |0,0122 | 0,67 0,0036 |0,0063| 1,75 0,0148 10,0099 | 0,66 0,0076 | 0,0055| 0,72
Catégorie IV 0,0019 | 0,005 2,63 0,0165 |0,0508 | 3,07 0,0041 |0,0183| 4,46 0,0133 10,0382| 2,87 0,0073 |0,0204 | 2,79
Catégorie V 0,0026 | 0,0034 1,3 0,0209 |0,0216 | 1,03 0,0094 10,0197 | 2,09 0,0163 ]0,0169| 1,04 0,0089 |0,0102| 1,15
Catégorie VI 0,0019 | 0,0022 1,15 0,0161 |0,0166| 1,03 0,0059 | 0,012 | 2,03 0,0125 | 0,012 | 1,02 0,0068 | 0,0074 | 1,09
Catégorie VII 0,0029 | 0,0034 1,17 0,0256 |0,0264 | 1,03 0,0092 10,0192| 2,09 0,019 |0,0197| 1,04 0,0099 | 0,011 1,11
Catégorie VIII | 0,0016 | 0,0017 1,06 0,0136 | 0,014 | 1,03 0,0061 | 0,012 | 1,97 0,0104 ]0,0105 1 0,0056 | 0,0057 | 1,02
Moyenne +39% +33% +146% +30% +37%
Pancréas Rate Estomac Thymus Thyroide
Guideline | Réelle | Rapport | Guideline | Réelle | Rapport | Guideline | Réelle | Rapport | Guideline | Réelle | Rapport | Guideline | Réelle | Rapport

Catégorie | 0,0012 0,01 8,33 0,0009 |0,0077 | 8,56 0,0009 | 0,015 | 16,66 | 0,0191 |0,0191 1 0,0042 |0,0116 | 2,76
Catégorie 1T 0,0032 | 0,0102 | 3,18 0,0027 |0,0069 | 2,56 0,0036 [0,0147| 4,08 0,0173 10,0175| 1,01 0,0084 | 0,0056 | 0,66
Catégorie 111 0,0019 | 0,006 3,15 0,0019 |0,0069 | 3,63 0,0023 |0,0102| 4,43 0,0235 | 0,024 | 1,02 0,0062 | 0,0254 | 4,09
Catégorie IV 0,0021 | 0,0149 | 7,09 0,0022 |0,0105| 4,77 0,0028 ]0,0144| 5,14 0,0212 |0,0526| 2,48 0,0038 |0,0031| 0,81
Catégorie V 0,0088 | 0,0128 1,45 0,0056 |0,0096 | 1,71 0,0086 |0,0221| 2,57 0,0271 ]0,0275| 1,01 0,0088 |0,0245| 2,78
Catégorie VI 0,0047 | 0,009 1,91 0,0033 | 0,0065| 1,97 0,0047 10,0134| 2,85 0,0212 ]0,0214| 1,01 0,0067 |0,0217 | 3,24
Catégorie VII 0,0073 | 0,0132 1,81 0,0049 |0,0093| 1,9 0,0076 |0,0215| 2,83 0,0349 10,0353| 1,01 0,0099 |0,0256 | 2,59
Catégorie VIII | 0,0054 | 0,0076 1,41 0,0033 |0,0054 | 1,64 0,0056 |0,0136| 0,98 0,0183 | 0,018 | 0,98 0,0064 | 0,002 | 0,31
Moyenne +250% +234% +413% +20% +146%




Annexe XII : Données dosimétriques par catégorie de patients en fonction de la surface

Guideline
Catégorie de | Kerma | Dose Entrée PDS PKS Dose efficace | Incertitude [%]
patients I [mGy] [mGy] [mGy*cm?] | [mGy*cm?] |ICRP 103 [mSv] ICRP103
Patient min 0,0175 0,0222 0,62 0,49 0,0052 1,3
Patient moy 0,0208 0,0264 1,13 0,89 0,0063 1,7
Patient max 0,0179 0,0227 1,11 0,88 0,0057 1,1
Surface max | 0,0193 0,0245 1,20 0,95 0,0056 1,5
Catégorie de | Kerma | Dose Entrée PDS PKS Dose efficace | Incertitude [%]
patients II [mGy] [mGy] [mGy*cm?] | [mGy*cm?] |ICRP 103 [mSv] ICRP103
Patient min 0,0155 0,0197 1,09 0,86 0,0047 1,1
Patient moy 0,0244 0,0310 1,76 1,38 0,0074 1,4
Patient max 0,0176 0,0224 1,53 1,21 0,0059 1,5
Surface max | 0,0176 0,0224 1,53 1,21 0,0059 1,5
Catégorie de | Kerma | Dose Entrée PDS PKS Dose efficace | Incertitude [%]
patients III [mGy] [mGy] [mGy*cm?] | [mGy*cm?] |ICRP 103 [mSv] ICRP103
Patient min 0,0306 0,0389 2,22 1,75 0,0082 1,3
Patient moy 0,0210 0,0267 1,80 1,42 0,0059 1,1
Patient max 0,0165 0,0210 1,12 0,88 0,0043 1
Surface max | 0,0240 0,0305 1,63 1,29 0,0072 1,2
Catégorie de | Kerma | Dose Entrée PDS PKS Dose efficace | Incertitude [%]
patients [V [mGy] [mGy] [mGy*cm?] | [mGy*cm?] |ICRP 103 [mSv] ICRP103
Patient min 0,0192 0,0244 1,89 1,49 0,0057 1,5
Patient moy 0,0273 0,0347 2,77 2,18 0,0080 1,8
Patient max 0,0682 0,0866 6,24 4,91 0,0189 1,3
Surface max | 0,0214 0,0272 1,96 1,54 0,0066 1,5
Catégorie de | Kerma | Dose Entrée PDS PKS Dose efficace | Incertitude [%]
patients V [mGy] [mGy] [mGy*cm?] | [mGy*cm?] |ICRP 103 [mSv] ICRP103
Patient min 0,0277 0,0352 2,97 2,34 0,0086 1,2
Patient moy 0,0275 0,0349 3,05 2,40 0,0081 1,2
Patient max 0,0196 0,0249 2,50 1,97 0,0060 1,3
Surface max | 0,0281 0,0357 3,58 2,82 0,0096 1,1
Catégorie de | Kerma | Dose Entrée PDS PKS Dose efficace | Incertitude [%]
patients VI [mGy] [mGy] [mGy*cm?] | [mGy*cm?] |ICRP 103 [mSv]| ICRP103
Patient min 0,0282 0,0358 3,35 2,64 0,0081 1,4
Patient moy 0,0301 0,0382 3,94 3,10 0,0090 0,9
Patient max 0,0221 0,0281 2,17 1,71 0,0568 0,9
Surface max | 0,0218 0,0277 2,14 1,69 0,0071 1,2
Catégorie de | Kerma | Dose Entrée PDS PKS Dose efficace | Incertitude [%]
patients VII [mGy] [mGy] [mGy*cm?] | [mGy*cm?] | ICRP 103 [mSv] ICRP103
Patient min 0,0222 0,0282 2,56 2,02 0,0062 1,5
Patient moy 0,0278 0,0353 3,71 2,92 0,0080 1
Patient max 0,0286 0,0363 4,02 3,16 0,0081 1
Surface max 0,0376 0,0477 5,27 4,15 0,0115 0,9




Catégorie de | Kerma | Dose Entrée PDS PKS Dose efficace | Incertitude [%]
patients VIII | [mGy] [mGy] [mGy*cm?] | [mGy*cm?] | ICRP 103 [mSv] ICRP103
Patient min 0,0359 0,0456 5,08 4,00 0,0102 1
Patient moy 0,0289 0,0367 4,14 3,26 0,0084 1
Patient max 0,0212 0,0269 3,04 2,39 0,0063 1,1
Surface max | 0,0194 0,0246 2,78 2,19 0,0064 1,3
Catégorie de | Kerma | Dose Entrée PDS PKS Dose efficace | Incertitude [%]
patients IX [mGy] [mGy] [mGy*cm?] | [mGy*cm?] | ICRP 103 [mSv] ICRP103
Moyenne 0,133 0,1689 16,85 13,27 0,0343 1,3
Collimation réelle
Catégorie de | Kerma | Dose Entrée PDS PKS Dose efficace | Incertitude [%]
patients | [mGy] [mGy] [mGy*cm?] | [mGy*cm?] | ICRP103 [mSv] ICRP103
Patient min 0,0175 0,022225 1,00 0,79 0,0073 1,2
Patient moy 0,0208 0,026416 1,84 1,45 0,0089 1,3
Patient max 0,0179 0,022733 1,46 1,15 0,0063 1,6
Surface max | 0,01928 | 0,0244856 2,25 1,77 0,008842 1,4
Catégorie de | Kerma | Dose Entrée PDS PKS Dose efficace | Incertitude [%]
patients II [mGy] [mGy] [mGy*cm?] | [mGy*cm?] | ICRP103 [mSv] ICRP103
Patient min 0,0155 0,019685 1,70 1,34 0,0065 1,3
Patient moy 0,0244 0,030988 2,90 2,28 0,0103 1,5
Patient max 0,0176 0,022352 3,29 2,59 0,0090 1,3
Surface max | 0,0176 0,022352 3,29 2,59 0,0090 1,3
Catégorie de | Kerma | Dose Entrée PDS PKS Dose efficace | Incertitude [%]
patients ITIT [mGy] [mGy] [mGy*cm?] | [mGy*cm?] | ICRP103 [mSv] ICRP103
Patient min 0,0306 0,038862 3,73 2,94 0,0114 1,5
Patient moy 0,021 0,02667 2,63 2,07 0,0079 1,3
Patient max 0,0165 0,020955 1,64 1,29 0,0057 1,3
Surface max 0,024 0,03048 3,59 2,83 0,010102 1,4
Catégorie de | Kerma | Dose Entrée PDS PKS Dose efficace | Incertitude [%]
patients IV [mGy] [mGy] [mGy*cm?] | [mGy*cm?] | ICRP103 [mSv] ICRP103
Patient min 0,0192 0,024384 2,90 2,29 0,0073 1,2
Patient moy 0,0273 0,034671 3,90 3,07 0,0097 1,5
Patient max 0,0682 0,086614 7,97 6,28 0,0208 1,7
Surface max | 0,0214 0,027178 3,22 2,54 0,007652 1,2
Catégorie de | Kerma | Dose Entrée PDS PKS Dose efficace | Incertitude [%]
patients V [mGy] [mGy] [mGy*cm?] | [mGy*cm?] | ICRP103 [mSv] ICRP103
Patient min 0,0277 0,035179 3,83 3,01 0,0107 1,2
Patient moy 0,0275 0,034925 4,92 3,88 0,0113 0,9
Patient max 0,0196 0,024892 3,61 2,84 0,0077 1,4
Surface max | 0,0281 0,035687 9,51 7,49 0,014967 1




Catégorie de | Kerma | Dose Entrée PDS PKS Dose efficace | Incertitude [%]
patients VI [mGy] [mGy] [mGy*cm?] | [mGy*cm?] | ICRP103 [mSv] ICRP103
Patient min 0,0282 0,035814 4,23 3,33 0,0102 1,4
Patient moy 0,0301 0,038227 5,32 4,19 0,0115 1,3
Patient max 0,0221 0,028067 2,97 2,34 0,0810 1,2
Surface max | 0,0218 0,027686 5,12 4,03 0,009517 0,9
Catégorie de | Kerma | Dose Entrée PDS PKS Dose efficace | Incertitude [%]
patients VII [mGy] [mGy] [mGy*cm?] | [mGy*cm?] | ICRP103 [mSv] ICRP103
Patient min 0,0222 0,028194 3,53 2,78 0,0085 1,2
Patient moy 0,0278 0,035306 5,09 4,01 0,0103 1
Patient max 0,0286 0,036322 6,50 5,12 0,0115 1,1
Surface max | 0,03756 | 0,0477012 8,43 6,63 0,015002 1,1
Catégorie de | Kerma | Dose Entrée PDS PKS Dose efficace | Incertitude [%]
patients VIII | [mGy] [mGy] [mGy*cm?] | [mGy*cm?] | ICRP103 [mSv] ICRP103
Patient min 0,0359 0,045593 6,43 5,07 0,0127 1,2
Patient moy 0,0289 0,036703 6,01 4,73 0,0111 1,2
Patient max 0,0212 0,026924 3,96 3,11 0,0070 1
Surface max | 0,01938 | 0,0246126 5,50 4,33 0,007952 1
Catégorie de | Kerma | Dose Entrée PDS PKS Dose efficace | Incertitude [%]
patients XI [mGy] [mGy] [mGy*cm?] | [mGy*cm?] | ICRP103 [mSv] ICRP103
Moyenne 0,133 0,16891 22,18 17,47 0,0406 1,2




Annexe XIII : Dose efficace calculée avec les epks

PKS Réel PKS Guideline
Patients [mGy*cm?] [mGy*cm?] Dose efficace Dose efficace
Réelle [mSv] Guideline [mSv]
(erks 0,0061) (erxs 0,0070)

1 0,79 0,49 0,0048 0,0034

2 0,91 0,40 0,0056 0,0028

T:) 3 6,37 4,16 0,0389 0,0291
Eo 4 1,23 0,78 0,0075 0,0055
S 5 1,27 1,01 0,0077 0,0071
6 1,72 1,12 0,0105 0,0078

7 1,77 0,94 0,0108 0,0066

8 1,15 0,88 0,0070 0,0062

Moyenne 1,90 1,22 0,0116 0,0086
Meédiane 1,25 0,91 0,0076 0,0064
Ecart-type 1,84 1,21 0,0112 0,0085

1 1,34 0,86 0,0060 0,0046

2 6,71 4,30 0,0302 0,0228

3 1,88 1,32 0,0085 0,0070

4 2,78 1,57 0,0125 0,0083

— 5 3,20 1,69 0,0144 0,0089
2 6 1,47 1,00 0,0066 0,0053
\% 7 1,53 1,13 0,0069 0,0060
5 8 1,90 1,11 0,0086 0,0059
9 5,12 3,53 0,0230 0,0187

10 1,75 1,02 0,0079 0,0054

11 2,60 1,21 0,0117 0,0064

Moyenne 2,75 1,70 0,0124 0,0090
M¢édiane 1,90 1,21 0,0086 0,0064
Ecart-type 1,71 1,13 0,0077 0,0060

1 2,94 1,75 0,0112 0,0072

2 1,64 1,22 0,0062 0,0050

— 3 2,83 1,83 0,0108 0,0075
E 4 2,09 1,46 0,0079 0,0060
§D 5 2,19 1,70 0,0083 0,0070
§ 6 1,29 0,89 0,0049 0,0037
Moyenne 2,17 1,48 0,0082 0,0061
Médiane 2,14 1,58 0,0081 0,0065
Ecart-type 0,65 0,36 0,0025 0,0015

1 2,29 1,49 0,0071 0,0053

= 2 2,84 2,07 0,0088 0,0074
.?_: 3 2,54 1,78 0,0079 0,0064
En 4 6,27 491 0,0195 0,0177
8 Moyenne 3,49 2,56 0,0108 0,0092
Médiane 2,69 1,92 0,0083 0,0069
Ecart-type 1,87 1,58 0,0058 0,0057




1 3,02 2,34 0,0088 0,0077
2 2,63 1,73 0,0076 0,0057

3 3,41 1,65 0,0099 0,0055

4 3,90 2,71 0,0113 0,0089

5 5,40 2,51 0,0157 0,0083

6 533 2,56 0,0155 0,0085

7 8,00 6,31 0,0232 0,0208

8 473 2,74 0,0137 0,0090

> 9 2,57 1,83 0,0074 0,0060
2 10 7,49 3,13 0,0217 0,0103
2 1 3,08 2.3 0,0089 0,0074
S 12 3,75 2,58 0,0109 0,0085
13 4,16 233 0,0121 0,0077

14 423 2,41 0,0123 0,0080

15 3,09 2,34 0,0089 0,0077

16 2,74 2,04 0,0079 0,0067

17 2.84 1,97 0,0082 0,0065
Moyenne 4,14 2,55 0,0120 0,0084
Médiane 3,75 234 0,0109 0,0077
Ecart-type 1,62 1,04 0,0047 0,0034

| 333 2,64 0,0090 0,0076

2 2,28 2.13 0,0062 0,0062

3 3,24 2,07 0,0088 0,0060

4 2,78 221 0,0075 0,0064

5 472 3,71 0,0128 0,0107

6 3,70 2,12 0,0100 0,0061

7 2,96 2,15 0,0080 0,0062

8 2,41 3,89 0,0065 0,0113
BE 4,08 2,47 0,0110 0,0072
= |10 3,75 2,69 0,0101 0,0078
g [ 321 232 0,0087 0,0067
2 |1 411 2,78 0,011 0,0081
S 13 6,18 4,75 0,0167 0,0138
14 6,85 4,53 0,0185 0,0131
15 3,78 3,42 0,0102 0,0099
16 3,94 2,19 0,0106 0,0063
17 6,85 4,09 0,0185 0,0119
8 3,62 2,91 0,0098 0,0084
19 23.44 17,12 0,0633 0,0496
Moyenne 5,01 3,69 0,0135 0,0107
Médiane 3,75 2,69 0,0101 0,0078
Fcart-type 4,66 336 0,0126 0,0098




1 2,79 2,02 0,0070 0,0055
2 2,07 1,60 0,0052 0,0043

3 2,58 2,40 0,0064 0,0065

= 4 423 2,64 0,0106 0,0071
o 5 3,20 3,03 0,0080 0,0082
gﬂ 6 7,90 5,65 0,0198 0,0152
= 7 6,64 4,24 0,0166 0,0114
8 5,12 3,16 0,0128 0,0085

Moyenne 4,32 3,09 0,0108 0,0083
Médiane 3,72 2,84 0,0093 0,0077
EBeart-type 2,09 1,30 0,0052 0,0035

1 5,60 4,42 0,0129 0,0111

2 5,06 2,76 0,0116 0,0069

3 7,79 4,98 0,0179 0,0125

_ 4 4,81 3,20 0,0111 0,0080
= 5 4,17 3,11 0,0096 0,0078
2 6 433 2,70 0,0100 0,0067
S 7 3,04 2,20 0,0070 0,0055
5 8 521 3,19 0,0120 0,0080
9 3,12 2,40 0,0072 0,0060

Moyenne 4,79 3,22 0,0110 0,0080
Médiane 4,81 3,11 0,0111 0,0078
EBeart-type 1,43 0,92 0,0033 0,0023




Annexe XIV: Dose efficace via PCXMC & calculée

Valeurs Réelles

Valeurs Guideline

Dose efficace | Dose efficace | Ecart Dose efficace | Dose efficace | Ecart
Catégorie de PCXMC calculée relatif | | Catégorie de PCXMC calculée relatif
patients [ [mSv] [mSv] [%] patients I [mSv] [mSv] [%]
Minimal 0,0073 0,0051 29,97 Minimal 0,0052 0,0032 34,76
Moyenne 0,0089 0,0124 40,90 | | Moyenne 0,0063 0,0079 37,53
Maximal 0,0063 0,0075 18,95 Maximal 0,0057 0,0057 9,59
Surface max 0,008842 0,0115 30,06 Surface max 0,0056 0,0061 17,85
Dose efficace | Dose efficace | Ecart Dose efficace | Dose efficace | Ecart
Catégorie de PCXMC calculée relatif | | Catégorie de PCXMC calculée relatif
patients I1 [mSv] [mSv] [%] patients I1 [mSv] [mSv] [%]
Minimal 0,0065 0,0066 8,18 Minimal 0,0047 0,0042 2,97
Moyenne 0,0103 0,0135 20,28 | | Moyenne 0,0074 0,0083 22,19
Maximal 0,0090 0,0127 30,63 | | Maximal 0,0059 0,0059 7,90
Surface max 0,0090 0,0127 30,63 | | Surface max 0,0059 0,0059 8,47
Dose efficace | Dose efficace | Ecart Dose efficace | Dose efficace | Ecart
Catégorie de PCXMC calculée relatif | | Catégorie de PCXMC calculée relatif
patients I11 [mSv] [mSv] [%] patients I11 [mSv] [mSv] [%]
Minimal 0,0114 0,0115 1,53 Minimal 0,0082 0,0068 12,32
Moyenne 0,0079 0,0084 3,28 Moyenne 0,0059 0,0058 3,42
Maximal 0,0057 0,0050 13,45 | | Maximal 0,0043 0,0035 12,96
Surface max 0,010102 0,0111 6,90 Surface max 0,0072 0,0072 4,16
Dose efficace | Dose efficace | Ecart Dose efficace | Dose efficace | Ecart
Catégorie de PCXMC calculée relatif | | Catégorie de PCXMC calculée relatif
patients IV [mSv] [mSv] [%] patients IV [mSv] [mSv] [%]
Minimal 0,0073 0,0075 2,75 Minimal 0,0057 0,0049 6,70
Moyenne 0,0097 0,0115 11,17 | | Moyenne 0,0080 0,0085 15,43
Maximal 0,0208 0,0207 6,09 | | Maximal 0,0189 0,0162 6,23
Surface max 0,007652 0,0084 3,24 Surface max 0,0066 0,0059 3,03
Dose efficace | Dose efficace | Ecart Dose efficace | Dose efficace | Ecart
Catégorie de PCXMC calculée relatif | | Catégorie de PCXMC calculée relatif
patients V [mSv] [mSv] [%] patients V [mSv] [mSv] [%]
Minimal 0,0107 0,0094 17,44 Minimal 0,0086 0,0073 10,80
Moyenne 0,0113 0,0128 6,40 Moyenne 0,0081 0,0079 4,32
Maximal 0,0077 0,0088 7,13 Maximal 0,0060 0,0061 7,74
Surface max 0,014967 0,0232 44,98 Surface max 0,0096 0,0097 7,29
Dose efficace | Dose efficace | Ecart Dose efficace | Dose efficace | Ecart
Catégorie de PCXMC calculée relatif | | Catégorie de PCXMC calculée relatif
patients VI [mSv] [mSv] [%] patients VI [mSv] [mSv] [%]
Minimal 0,0102 0,0093 11,96 Minimal 0,0081 0,0074 5,75
Moyenne 0,0115 0,0140 17,86 | | Moyenne 0,0090 0,0103 19,25
Maximal 0,0810 0,0656 21,86 | | Maximal 0,0568 0,0479 12,62
Surface max 0,009517 0,0114 15,58 Surface max 0,0071 0,0069 1,40




Dose efficace | Dose efficace | Ecart Dose efficace | Dose efficace | Ecart
Catégorie de PCXMC calculée relatif | | Catégorie de PCXMC calculée relatif
patients VII [mSv] [mSv] [%] patients VII [mSv] [mSv] [%]
Minimal 0,0085 0,0073 17,85 Minimal 0,0062 0,0053 10,94
Moyenne 0,0103 0,0112 4,81 Moyenne 0,0080 0,0080 3,19
Maximal 0,0115 0,0133 11,37 | | Maximal 0,0081 0,0082 5,32
Surface max 0,015002 0,0173 10,65 | | Surface max 0,0115 0,0110 0,86

Dose efficace | Dose efficace | Ecart Dose efficace | Dose efficace | Ecart
Catégorie de PCXMC calculée relatif | | Catégorie de PCXMC calculée relatif
patients VIII [mSv] [mSv] [%] patients VIII [mSv] [mSv] [%]
Minimal 0,0127 0,0134 1,91 Minimal 0,0102 0,0106 8,91
Moyenne 0,0111 0,0115 1,25 Moyenne 0,0084 0,0077 4,84
Maximal 0,0070 0,0075 2,71 Maximal 0,0063 0,0058 5,37
Surface max 0,007952 0,0104 25,75 | | Surface max 0,0064 0,0065 4,68
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