
La question est-elle pertinente ? 

Comment réduire  

les doses d’irradiation  

en radiologie conventionnelle  

chez l’enfant? 
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• principaux risques à envisager  

 en radiologie d’enfants : 

 

 induction de cancer 

 

 modification du matériel génétique 



• risque de mortalité par cancer radio-induit* : 

 

– 8% par Gy pour la population générale 

 

– 13 à 15% par Gy pour irradiation à l’âge de   5 ans 

 11 à 16% par Gy pour irradiation à l’âge de 15 ans 

 

 
* haute dose, haut débit, corps entier  





• délai entre irradiation et « effet biologique » 

 

– leucémie : 3 à 15 ans après irradiation aiguë 

 

– autres cancers : 20, 30, 40, … ans 







• risque « génétique » 

 

– 1/3 à 1/4 du risque léthal par cancer radio-induit 

 

– mais l’espoir de procréation est entier chez l’enfant 



• pour le patient :  

   pas de contrainte de limite de dose 

 

• la dose de radiations ionisantes délivrée est  

 un des éléments à considérer  

 dans un contexte plus général 

– contexte psychologique 

– caractère douloureux de la procédure 

– complications iatrogènes 



• causes potentielles d’irradiation 

intempestive chez l’enfant : 

 
– difficulté d’immobilisation  

 (centrage, flou cinétique, …) 

– accessoires proposés par les constructeurs :  

 centrage « à distance » moins précis 

 utilisation plus systématique de scopie 

 agression psychologique ++ 

– oubli de protection des gonades 



• causes potentielles d’irradiation intempestive  

 chez l’enfant :  

 

– transposition d’une technique « adulte » à l’enfant  

 

– exemple de la radiographie du bassin 

 

• faisceau RX à basse énergie (< 65kV) x 2 

• couple film-écran haute définition (classe 100 à 200) x 4 

• double incidence x 2 

                                              

                                                                  FACTEUR   16 ! 



VALIDATION de l’INDICATION  

                               (la prescription) 

• ne pas faire un examen irradiant non-indispensable 

 

• accès aux éléments du dossier clinique 

 discussion avec le correspondant clinicien 

 connaissance des substitutions possibles 





INSTALLATION  de l’ ENFANT 

• confort de l’enfant : physique et psychologique 

• conditions de réussite dès la 1ère acquisition 

 (contention - sédation - anesthésie) 

• statifs adaptés 







EQUIPEMENT SPECIFIQUE 

• générateur à haute fréquence 

  tension stable 

 temps de montée en tension court 

 

• automates d’exposition : 

 adaptation des chambres d’ionisation 

 temps d’exposition très court < 10 ms 

 alternative : doses manuelles 



EQUIPEMENT 

• foyer radiogène intermédiaire : 0,6 mm. 

• filtration optimale  élimination composantes de basse               

 énergie du spectre d’émission 

• couple film-écran : classe 400 à 800 

• matériel radiotransparent : - grille en carbone 

   - cassettes en plastique 

• grille anti-diffusé amovible  





ELEMENTS TECHNIQUES PRATIQUES 

• éviter l’utilisation de basse tension :  kV 

• filtration additionnelle  

• limiter strictement le volume irradié 

 diaphragmes, localisateurs 

 protection des gonades (dans ou à proximité du 

champ) 

• incidence postéro-antérieure si organes sensibles en superficie  

 (ex : full-spine chez la fille) 

• protection thyroïdienne en radiologie dentaire  







EQUIPEMENT 

• foyer radiogène intermédiaire : 0,6 mm 

• filtration optimale  élimination composantes de basse                                         

 énergie du spectre d’émission 

• couple film-écran : classe 400 à 800 

• matériel radiotransparent : - grille en carbone 

   - cassettes en plastique 

• grille anti-diffusé amovible  





EQUIPEMENT : nouvelles technologies 

• graphie sur amplificateur de brillance numérisé 

• écran radioluminescent à mémoire - ERLM 

 («plaque phosphore ») 

• détecteurs au sélénium 

• système Charpak ? 
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double dose ! 







Résultats 

Groupe I  

(conventionnel) 

Groupe II  

(numérique - 

graphie) 

Groupe III  

(scopie pulsée) 

Ratio 

(GI / 

GII) 

Ratio 

(GIII /  

GII) 

 

 

crâne 

 

cou 

thorax 

abdomen 

dose (mSv) 

 

0 à 0,1 

 

 

0,02 à 0,27 

0,15 à 0,62 

0,11 à 0,42 

moy. 

 

0,02 

 

 

0,13 

0,30 

0,26 

dose (mSv) 

 

0 à 0,11 

 

 

0,13 à 1,05 

0,52 à 1,44 

1,12 à 3,19 

moy. 

 

0,05 

 

 

0,62 

0,91 

1,75 

dose (mSv) 

 

0,01à 0,08 

 

 

0,03 à 0,11 

0,03 à 0,12 

0,08 à 0,16 

moy. 

 

0,04 

 

 

0,06 

0,07 

0,11 

 

 

0,35 

 

 

0,22 

0,32 

0,15 

 

 

0,8 

 

 

0,10 

0,08 

0,06 



Résultats 
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EVALUATION de sa PRATIQUE 

• contrôle de qualité 

• assurance de qualité 

• qualification des professionnels 

• niveaux de doses de référence 



FLUOROSCOPIE 

• mA minimal 

• ablation grille anti-diffusé (gain de 40%) 

• filtration additionnelle  

 (57 à 70% gain pour 0,7 mm Al.) 

• stricte limitation de la durée * 

 

* dose à la paroi latérale du thorax ! 

    valvuloplastie cardiaque percutanée  =  1000  RX thorax 



• facteur temps 

– mémorisation dernière image 

– scopie intermittente ou pulsée 

– enregistrement du temps de scopie 

Facteurs influençant la dose (fluoro.) 







R.J. Hernandez : AJR (1996) 167 :1247-1253 

 



PROCEDURE ADAPTEE à l’indication 

• stricte limitation du nombre d’incidences 

 

– pas de procédure stéréotypée 

 

– pas de clichés comparatifs systématiques 















 

 dose   équivalent irradiation 

     naturelle 

 

1mSv   6 mois 

40 Sv   1 semaine 

5 Sv   1 jour 

0,25 Sv   1 heure 


