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2006 : TDM compte pour 17 % des examens réalisés, mais 50 % de 
l’exposition aux rayonnements ionisants d’origine médicale. 

Exposition médicale (1980): 
18 % de la dose totale  

Exposition médicale (2006): 
48 % de la dose totale 

UNSCEAR2008 

Imagerie médicale : importante source d’exposition 



Imagerie médicale : importante source d’exposition 

Source : Agence canadienne des médicaments et des technologies de la santé (ACMTS) 
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Imagerie médicale et risque  

Lancet 2012; 380: 499–505 
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 Justification 

 Éliminer les examens non justifiés 

 Avoir l’examen approprié  

 Responsabilité des prescripteurs et des radiologistes ? 

 

 Optimisation et bonnes pratiques 

 Plus d’attention aux groupes vulnérables : bébés, patients jeunes 
et femmes enceintes 

 Responsabilité partagée des intervenants 

Réduction du risque de la radiation ionisante 
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Effets de la radiation Qualité de l’image diagnostique 

 Répondre aux besoins diagnostiques tout en minimisant la dose  

 Variation importante de la dose entre les installations 

Principe d’optimisation 
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Variation importante de la dose entre les installations 

Produit dose longueur (PDL : mGy cm) 

  Québec Canada 

Moyenne 1005 1137 

25e centile 828 853 

Mediane 972 1044 

75e centile 1111 1302 

Maximum 2776 5102 

Minimum 205 78 

Maximum/Minimum 13,6 65 
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75e percentile (Québec)  = 1111 mGy cm 

75e percentile (Canada)  = 1302  mGy cm 
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DDM2 Project 
Report Part 2 : 
Diagnostic 
Reference Levels 
(DRLs) in Europe 

Variation importante de la dose entre les installations 
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 Comment porter un jugement sur nos pratiques? 

 Existe-t-il des outils permettant de savoir si les patients 
reçoivent plus de dose que nécessaire? 

 En 1996, l’ICRP a introduit dans la publication 73 le concept des 
niveaux de référence diagnostiques (NRD) pour : 

 Évaluer nos pratiques par comparaison; 

 Guider le processus d’optimisation. 

Niveaux de référence diagnostiques (NRD)  
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 Pour performer, il faut  
     mesurer, se comparer et s’améliorer 
 

  
 

Source : Outremers 360 

 Optimisation : 
 Mesurer le niveau de dose 
 Se comparer aux NRD 
 Changer pour s’améliorer 

 

  
 

Éléments du processus de l’optimisation ? 
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Niveaux de référence diagnostiques 

 Indices de dose publiés indiquant le niveau des doses reçues par 
des groupes de patients semblables (différents groupes d'âge) 
dans une région géographique (local, provincial ou national). 
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 Valeurs déterminées à partir des données de dose collectées 
durant des sondages locaux, provinciaux ou nationaux. 

 Reflètent le niveau de dose. 

 Valeurs de référence pour permettre aux établissements 
d’évaluer objectivement : 

 les pratiques; 

 le potentiel d’optimisation (quantité du travail à effectuer 
pour améliorer les pratiques). 

Niveaux de référence diagnostiques  



13 

 Ne sont pas des doses limites 

 Ne devraient pas être considérés comme des seuils 
réglementaires à respecter 

 

Niveaux de référence diagnostiques  



 Mesurables et calculables facilement 

 Affichés, généralement, par les nouveaux systèmes d’imagerie 
médicale 

 Accessibles sur le PACS au niveau de l’entête DICOM et des 
rapport des doses 

 

Indices de doses 
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  Indicateurs sur le niveau de dose reçue par les patients : 

 Indépendants, généralement, du patient 

 Ne mesurent pas la dose au patient et n’estiment pas le 
risque individuel 



 TDM :  
 CTDIvol (Volume Computed Tomography Dose Index) 

 PDL (Produit dose-longueur) (DLP : Dose-Length Product)  

  Radiographie et fluoroscopie :  
 PDS (produit dose-surface) (DAP : Dose-Area Product) 

 De (dose d’entrée à la peau)  (ESD : Entrance Surface Dose) 

 Mammographie :  
 Kerma d’entrée (ESAK : Entrance Skin Air Kerma) 

 DMG (dose moyenne à la glande) (MGD : Mean Glandular Dose) 

 Médecine nucléaire : quantité du traceur injectée (MBq) 
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Indices de doses 



Estimation du risque 

Source de 
radiation  

Doses aux 
organes DT 

(mGy) 

Doses 
équivalentes 

HT (mSv) 
TTHw

T

R x W
Dose 

effective 
(mSv) 

Risque pour la 
population : 

Nb de cas 
/100 000 

WT facteurs de 
radiosensibilité 

TTHr
T

rT facteurs de 
risque (BEIR VII) 

Risque individuel durant la vie  :        
Nb de cas /10 000 

Seuils 
tissulaires  

Exposition 
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Comment sont déterminés les NRD? 

 Réalisation de sondages  
de collectes des données des 
indices de dose pour les examens 
réalisés sur une période récente 
pour des patients : 

 Adultes standards (50 à 90 Kg)  

 Enfants de différents groupes 
d’âges  
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Indice de dose 

 La valeur du NRD 
correspond au 75e percentile 
(50e percentile) 

Comment sont déterminés les NRD? 



Publication par les 
autorités compétentes 
les NRD élaborés 
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Comment sont déterminés les NRD? 



1. Calculer la moyenne des indices de dose sur minimalement un 
échantillon de 30 patients. 

2. Comparer la valeur moyenne calculée aux NRD publiés pour la 
procédure pour le même groupe de patients. 
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NRD (75e percentile) = 1111 mGy.cm 

PDL moyen = 1300 mGy.cm  

Examens TDM têtes standards adultes  

(NRD Québec, sondage 2013-2014) 

L’établissement doit se 
questionner sur cette différence, 
réviser les pratiques et optimiser 
les protocoles. 

Comment doit-on utiliser les NRD? 



 Les NRD ne doivent pas être considérés comme des doses 
optimales :  

 Estimés à partir de sondages antérieurs pour différentes technologies 

 Périodes de mise à jour très longues (généralement plus de 6 ans) 
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Examens TDM têtes standards adultes  

NRD (75e percentile) = 1111 mGy.cm 

PDL moyen = 1000 mGy.cm  

NRD (médiane) = 973 mGy.cm 

 L’établissement ne doit pas 
considérer que son protocole 
est optimal. 

 L’optimisation doit se faire en 
fonction des performances des 
TDM et des besoins cliniques. 

Comment doit-on utiliser les NRD? 



 Les NRD ne doivent pas être : 

 appliqués à un seul patient. 

 considérés comme des seuils limites de dose. 
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Examens TDM têtes standards adultes  

Le technologue doit éviter de dépasser 
le seuil d’intervention sans 
justification. 

NRD = 1111 mGy.cm 

PDL pour un patient = 1200 mGy.cm  

 Seuil d’alerte = 1650 mGy.cm  

Comment doit-on utiliser les NRD? 



 Période de la collecte des données : 

 Reste du Canada : de la fin 2012 au début 2013  

 Québec (réalisée par le CECR) : du 7 octobre 2013 à la fin de février 
2014  
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 Dates de publication des NRD : 

 Nationaux (Canada) : juin 2016 

 Québec :  Le CECR a publié dans son Bulletin de janvier 2016, les valeurs 
de 75e et 50e percentile, mais ils n’ont pas pour le moment la force des 
NRD 

 
Les NRD TDM sont les seuls publiés par le Canada 

NRD TDM : Sondage canadien en TDM 



Comparaison des 75e percentile québécois du sondage TDM 2014 aux NRD des autres pays : 
Protocoles adultes 

Niveaux de référence diagnostiques (NRD) 

 Est-ce que les NRD Canadiens représentent  les niveaux des doses au Québec? 

 Doit-on publier le 75e percentile des données du Québec comme des NRD 
québécois? 
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 Indicateurs qui sondent le niveau des doses délivrées aux 
patients pour les procédures radiologiques. 

 Aident à l’optimisation et contribuent à améliorer les 
pratiques. 

 Ne présentent pas une ligne de démarcation entre une 
bonne et une mauvaise pratique. 
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Niveaux de référence diagnostiques (NRD) 



 Bonnes pratiques consistent à : 

 Calculer régulièrement la moyenne des indices de dose sur un 
échantillon de patients; 

 Comparer la valeur moyenne calculée aux NRD publiés; 

 Optimiser pour que la valeur moyenne soit inférieure au  

75e percentile tout en ciblant la médiane en tenant compte  des 
performances des équipements. 
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NRD : utilisation 



 Se basent sur des données provenant des sondages antérieures. 

 Mise à jour n’est pas fait régulièrement pour tenir compte des 
nouvelles technologies. 

 L’optimisation ne tient pas compte des performances des 
nouveaux équipements. 

 Considérés comme des seuils réglementaires à respecter. 

 Élaborés seulement pour les patients standards. 

  Ne sont pas applicables aux patients individuellement. 
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Limites du concept des NRD 
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Concept de qualité acceptable de dose 

 AQD est définie comme la moyenne des doses des examens 
répondant aux besoins cliniques pour des groupes de patients de 
poids différents:  

 Adultes : 41-50, 51-60, 61-70, 71-80 kg 

 Enfants : 0-4, 5-9, 10-14, 15-19 kg, etc. 
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 One can determine AQDs for local, regional (sub-national) and 
national situations. 

 This AQD will serve the purpose of “standard dose” for that 
examination and can be compared with AQD of another room or 
hospital. Good for self comparison. 

 AQD can be used prospectively in adjusting parameters of patient 
whose estimated DLP value is likely exceeding AQD ±SD.  

 

Source : présentation de Madan Rihani,  Sherbrooke,  8 et 9 juin 2017 

Concept de qualité acceptable de dose 
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Benefits 

 Image quality-Primary, Dose- Secondary  

 Can cover all weight groups 

 Can be applicable to optimization of individual  

Source : présentation de Madan Rihani,  Sherbrooke,  8 et 9 juin 2017 

Concept de qualité acceptable de dose 



 Optimisation en tenant compte de : 
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 La comparaison de dose moyenne estimée sur les cas 
cliniques analysés aux NRD 

 Niveaux du bruit dans les images cliniques 

 Performances des TDM  

 Besoins des radiologistes en qualité d’images 

 Approche se base sur la collaboration entre les intervenants :  
radiologistes, technologues, physiciens et ingénieurs médicaux  

Approche de la tournée en TDM 



 Évaluation des performances de 
     la chaîne d’acquisition TDM : 
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 TDM, station diagnostique 

 Évaluation des pratiques (cas cliniques) : 

 Paramètres d’acquisition et de reconstruction 
 Dose :  CTDIvol et PDL 
 Bruit et artéfacts 
 Longueur d’exploration, protection des organes 
 radiosensibles, centrage et positionnement 

Approche de la tournée en TDM 
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Évaluation des pratiques (cas cliniques) : 

 Fichier Excel développé par le CECR  

Approche de la tournée en TDM 

FichierTechnolgue.xls
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Approche de la tournée en TDM 



 Est-il nécessaire que le Québec développe ses NRD ? 
 

Quelle est la meilleure stratégie pour le faire ? 
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Analyse, mise à jour 
des NRD locaux 

Registre national : 
mise à jour des NRD 

Optimisation 

Serveur PACS 
d’archivage 

NRD 

Réseaux PACS 

Programme de suivi des doses 
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 Élaboration des modules de contrôle de qualité et de 
radioprotection pour faciliter l’application du Code de sécurité 35 

Priorités du CECR pour 2017-2018 

 Continuer d’assister les établissements dans l’optimisation des 
pratiques 

 Le CECR a été désigné par l’Imagerie Sécuritaire Canada (CSI) et 
l’Association canadienne des radiologistes (CAR) comme Centre de 
référence pour les établissements et les patients francophones    
pour répondre aux questions relatives aux risques de la radiation 
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 Poursuivre les travaux avec le MSSS pour mettre un programme 
de suivi des doses pour les patients au Québec 

Priorités du CECR pour 2017-2018 



 Pour nous rejoindre 

 Par téléphone : 819 348-3842 ou 1 877 839-1217 

  Par télécopieur : 819 822-6700 

  Par courriel : cecr.chus@ssss.gouv.qc.ca 

  Par courrier : CECR 

500, rue Murray, case postale 1 

Sherbrooke (Québec)  J1G 2K6 

 Page Internet : www.chus.qc.ca/cecr 
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