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La scanographie, ou plus couramment le scanner, est une technologie apparue en médecine 
dans les années 1970. Basée sur la mesure de l’atténuation d’un faisceau de rayons X selon 
un grand nombre d’orientations (ou projections), elle permet une visualisation 
tridimensionnelle rapide et précise de l’ensemble des tissus et organes du corps humain. Le 
bénéfice médical apporté par ces examens, ainsi que la rapidité et la facilité de leur mise en 
œuvre leur confèrent une importance croissante en France et dans l’ensemble des pays 
développés de sorte qu’ils constituent aujourd’hui un des moyens d’investigation 
diagnostique les plus fréquents. Cependant, si ses bénéfices médicaux sont incontestables 
d’un point de vue global, le scanner est une technique relativement irradiante par 
comparaison aux techniques conventionnelles. Ainsi, les examens scanographiques ont 
représenté 10% du total des examens d’imagerie diagnostique réalisés en France en 2007 
mais ils ont contribué à 58% de la dose efficace collective [Etard et al 2010]. La 
détermination de la dose délivrée est donc un sujet sur lequel les exigences sont de plus en 
plus grandes, à la fois pour l’estimation des risques liés à l’exposition aux rayonnements 
ionisants d’origine médicale ou pour la détermination du rapport bénéfice-risque individuel, 
en particulier pour les patients jeunes. 
L’objectif de cette présentation est de présenter les méthodes d’estimation de l’exposition et 
de calcul de la dose délivrée au patient disponibles à l’heure actuelle, des plus simples aux 
plus élaborées. 
 

Indicateurs dosimétriques de référence 

 
Le premier indicateur dosimétrique de référence en scanner est l’indice de dose 
scanographique (CTDI), défini par la Food and Drug Administration américaine [Shope et al 
1981, FDA 1988] et repris par l’International Electrotechnical Commission [IEC 2002] et la 
Commission Européenne [EC 1999]. Il est représentatif de la dose dans la tranche centrale 
d’un fantôme de plexiglas de 16 ou 32 cm de diamètre exposé sur toute sa longueur et est 
directement proportionnel à la quantité de rayonnement émis par le scanner pendant une 
rotation de 360° du tube X. Le produit dose-longueur (DLP) est le second indicateur 
dosimétrique de référence en scanner. La réglementation française [JORF 2006] demande 
qu’il soit systématiquement indiqué dans les comptes rendus d’examens scanographiques. Il 
est dérivé du CTDI et prend en compte la longueur d’exposition (soit son extension 
longitudinale dans la direction tête-pieds) de l’examen. Le DLP est représentatif de la 
quantité totale de rayonnement émis par le scanner pendant l’hélice d’acquisition ou bien, 
formulé autrement, de l’énergie totale d’ionisation déposée dans le fantôme standard. 
Ces deux indicateurs dosimétriques spécifiques à la scanographie sont, comme précisé 
dans leur nom, des indices et non des mesures de la dose. Ils sont bien liés aux paramètres 
d’acquisition tels que la tension et le courant du tube, son temps de rotation, le pas de 
l’hélice d’acquisition ou le filtre papillon utilisé. Ils sont adaptés à la comparaison entre 
différents examens ou protocoles techniques d’acquisition mais ne le sont pas à l’estimation 
réaliste de la dose délivrée au patient. En effet, ils ne correspondent à la dose réellement 
reçue par le patient que si le diamètre transverse de celui-ci est proche du diamètre du 
cylindre de PMMA utilisé comme référence pour la mesure de l’indice, soit 16 ou 32 cm. Les 
indices dosimétriques de scanographie sont donc totalement indépendants des 
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caractéristiques morphologiques du patient. Les indices étant fréquemment associés à tort à 
la dose reçue par le patient, cette confusion n’est pas sans poser de problème en particulier 
en pédiatrie ou pour les patients corpulents ou maigres [McCollough et al 2011]. Il faut donc 
garder en mémoire que le CTDI et le DLP ne sont pas représentatifs de la dose reçue par le 
patient mais uniquement de celle reçue par un cylindre de plexiglas de dimensions 
normalisées. 
 

Méthodes d’estimation de dose indépendantes de la m orphologie du patient 

 
La commission européenne a initié et financé dans les années 1990 des études visant à 
l’estimation de dose au patient en scanographie. Les méthodes qui ont été développées sont 
généralement basées sur la simulation Monte Carlo avec des fantômes numériques 
anthropomorphes au sein desquels les organes d‘intérêts dosimétriques sont définis 
mathématiquement. La famille de fantômes développés par les laboratoires nationaux d’Oak 
Ridge aux Etats-Unis inclut des adultes, des enfants et des nouveau-nés des deux sexes 
[Cristy et al 1987]. « L’homme standard » est le modèle le plus couramment utilisé, 
représentant un adulte moyen de 1,70 m et 75 kg. Ces fantômes permettent une estimation 
directe des doses moyennes aux organes et de la dose efficace à l’aide des facteurs de 
pondération tissulaires de l’ICRP [ICRP 1991, ICRP 2007]. Ils sont employés dans les deux 
méthodes d’estimation dosimétriques décrites ci-dessous.  
 

• Facteurs k. Les coefficients de conversion du DLP vers E, encore appelés facteurs k 
ou dose efficace normalisée EDLP sont largement utilisés dans la littérature pour associer une 
dose efficace à un examen scanner donné. Les simulations Monte Carlo sont réalisées pour 
des examens types (tête, cou, thorax, abdomen, pelvis) avec des paramètres et des 
longueurs d’exposition standard. Le DLP étant défini par les paramètres de l’examen, la 
dose efficace est calculée à partir des résultats de la simulation ce qui permet donc d’établir 
les rapports E / DLP par type d’examen et par type de fantôme. Les facteurs k ont d’abord 
été établis sur « l’homme standard » [EC 1999, Shrimpton 2004] puis étendus aux deux 
sexes, aux enfants, aux nouveau-nés et aux scanners récents [Huda et al 2008, AAPM 
2008, Deak et al 2010]. La méthode des facteurs k permet une comparaison aisée entre 
techniques d’imagerie à l’aide d’une grandeur unique, ce qui constitue un avantage certain. 
La méthode a cependant de nombreuses limitations : le choix de la région explorée est 
parfois problématique, le type de scanner n’est pas pris en compte, les doses aux organes 
ne sont pas calculées et bien évidemment l’estimation de E est fantôme-dépendante et non 
patient-dépendante. De plus il faut rappeler que la dose efficace n’est pas adaptée aux 
estimations dosimétriques individuelles et doit être réservée à la comparaison entre 
techniques ou entre groupes de patients [ICRP 2007]. 

 
• Distributions de dose pré-calculées . Afin de dépasser les limitations de la seule 

dose efficace, plusieurs groupes ont développé dans les années 1990 des logiciels capables 
de fournir des valeurs de dose aux organes pour un certain nombre de fantômes 
anthropomorphes et de scanners. Le principe est d’établir des tables pré-calculées des 
contributions de dose aux organes générées par l’exposition de tranches d’épaisseur fixe du 
fantôme, typiquement de 1 cm [Zankl 1991]. Une fois la longueur et les paramètres 
d’exposition renseignés, le programme somme les différentes contributions et fournit les 
doses aux organes du fantôme sélectionné, ainsi que la dose efficace le cas échéant. 
Plusieurs programmes ont été développés, certains abandonnés [Le Heron 1993, Eff-Dose 
1995], d’autres toujours disponibles [ImPACT 2000, Kalender et al 1999, Osei et al 2009, Liu 
et al 2012]. Ces programmes permettent de prendre en compte la plupart des paramètres 
techniques d’exposition et d’adapter la longueur de la zone d’exposition à la zone 
anatomique réellement explorée. Ils se distinguent essentiellement par le nombre de 
modèles de scanner pris en charge et par la diversité des fantômes utilisables. Ces logiciels 
sont des outils très utiles pour les travaux d’optimisation des paramètres d’exposition et pour 
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l’enseignement mais restent limités pour l’évaluation de la dose reçue par un patient 
individuel, même si la diversité des fantômes proposés par certains d’entre eux permet de se 
rapprocher de la morphologie réelle du patient. 

 

Méthodes d’estimation de dose liées à la morphologi e du patient 

 
La prise en compte de la morphologie réelle du patient ainsi que celle des particularités 
techniques de l’examen étant une priorité pour une estimation plus réaliste des doses 
délivrées, des méthodes ont été développées à cet effet, l’une très simple dans une optique 
d’utilisation clinique, l’autre beaucoup plus complexe dans l’objectif d’études dosimétriques 
poussées. 
 

• Estimateur de dose morphologique . Afin de sortir de la confusion fréquemment 
répandue entre CTDI et dose au patient, le groupe de travail 204 de l’association américaine 
des physiciens médicaux a proposé en 2011 la définition d’un estimateur de dose 
morphologique ou Size-Specific Dose Estimate (SSDE) [AAPM 2011]. La proposition 
consiste à permettre une estimation de la dose au patient à partir du CTDI affiché par le 
scanner. Le principe de cette estimation est de corriger le CTDI affiché par le scanner à 
l’aide d’un facteur dépendant des dimensions transverses du patient. Les dimensions 
transverses du patient sont déterminées à l’aide des coupes tomographiques, des 
radiographies de projection ou bien par mesure directe sur le patient. La méthode SSDE 
constitue une solution relativement facile à mettre en œuvre et donc utilisable en pratique 
clinique. Elle permet d’obtenir avec une précision acceptable la dose moyenne dans une 
coupe transverse donnée du champ d’exploration lors d’un examen du tronc d’un patient 
spécifique. Elle est par contre limitée à l’estimation d’une dose moyenne et ne permet donc 
pas de calculer les doses aux organes. 

 
• Simulation Monte Carlo . Le calcul par méthode de Monte Carlo directement sur les 

images scanner du patient permet une adaptation totale à la morphologie du patient ainsi 
qu’à sa position pendant l’examen et à son centrage dans l’anneau du scanner. L’ensemble 
des spécificités techniques de l’examen peut théoriquement être pris en compte, y compris 
les plus complexes comme la modulation du courant tube et la collimation dynamique ou 
adaptative du faisceau. Ces avantages en font la méthode de prédilection pour les études 
poussées sur la dose patient en scanner où des précisions meilleures que 10% sont souvent 
constatées [Deak et al 2007, Li et al 2011, Ding et al 2012]. Les temps de calcul nécessaires 
pour les simulations restent élevés, toutefois les progrès réalisés en calcul parallèle par 
accélération GPU tendent à les réduire fortement [Chen et al 2012]. L’utilisation plus large de 
cette méthode est cependant limitée par le fait que les résultats de la simulation sont des 
doses par voxel et qu’il est donc indispensable de délimiter les organes du patient pour 
obtenir les doses moyennes aux organes d’intérêt. Le contourage manuel est une opération 
fastidieuse et nécessitant un avis d’expert. La segmentation automatique n’est pas possible 
sur tous les organes et peut se révéler très complexe. La solution probablement la plus 
prometteuse est une méthode hybride reposant sur les images scanner du patient pour le 
calcul dosimétrique et sur un fantôme anthropomorphe adapté à la morphologie du patient 
pour la délimitation des organes [Kalender 2014]. Toutefois le calcul des doses aux organes 
étendus tels que la peau, les muqueuses ou la moelle osseuse, reste problématique voire 
impraticable avec les méthodes de simulation Monte Carlo sur images scanner. Ces organes 
comptant parmi les plus radiosensibles, cette problématique est d’importance et reste 
ouverte à l’heure actuelle. 
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