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Objectifs pédagogiques

–– Quels sont les critères actuels de 
qualité d’un scanner abdominal ?

–– Comment limiter (et dans quelles 
situations) l’irradiation liée aux 
scanners itératifs ?

–– Quelles perspectives d’amélioration 
du scanner et quel avenir par rapport 
aux autres techniques d’imagerie ?

Introduction

L’objectif de cet article est d’expliquer 
les critères actuels de qualité d’un exa-
men tomodensitométrique abdominal 
(ou scanner pour les Anglo-Saxons), 
d’expliquer les moyens pour limiter 
l’exposition aux rayonnements ioni-
sants liée à ces examens et d’aborder 
les perspectives d’améliorations tech-
niques de cette technologie et l’avenir 
de celle-ci par rapport aux autres 
méthodes d’imagerie.

Les critères actuels de qualité 
d’un scanner abdominal

Contrairement à la radiographie stan-
dard où il existe des critères de qualité 
clairement définis, en tomodensitomé-
trie, ces critères n’existent pas. En effet, 

la qualité d’une image tomodensito-
métrique dépend des habitudes, de la 
sensibilité de l’observateur et de l’ex-
pertise de celui qui la regarde ; elle est 
donc très subjective. La qualité intrin-
sèque d’une image est en réalité multi
paramétrique : celle-ci dépend en par-
ticulier du couple KVolt (kilovolts) mAS 
(milliampère par seconde) appliqué au 
tube, de la technique d’acquisition, des 
processus complexes de reconstruc-
tions et de filtrages. La Figure 1 résume 
les différents paramètres jouant sur la 
qualité de l’image [1]. Il faut savoir que 
le nombre de barrettes ne participe pas 
directement à la qualité de l’image 
contrairement à l’adage communé-
ment accepté ; en réalité, plus la 
machine dispose de barrettes de détec-
tion, plus le volume acquis est grand 
pour un temps donné. La technique est 
donc intéressante pour couvrir de très 
grands champs ou aller vite (imagerie 
cardiaque principalement).

Figure 1. Différents facteurs intervenant  
dans la qualité d’une image tomodensitométrique
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Il n’existe donc pas d’image « par-
faite ». Pour être plus concret, on pour-
rait dire qu’un examen tomodensito-
métrique de qualité est celui qui 
répond à la question du clinicien : il 
faut donc que cette question soit bien 
posée et que le protocole réalisé par le 
technicien en radiologie et le radio-
logue soit adapté à la recherche de la 
réponse posée. Si l’examen répond à cet 
impératif, il doit également, pour être 
considéré comme de bonne qualité, 
exposer le moins possible le patient 
aux rayonnements ionisants. Il existe 
en effet une balance entre une image 
de bonne qualité, c’est-à-dire avec 
beaucoup de signal, nécessaire à un 
diagnostic précis, et la dose reçue par 
le patient. Schématiquement, plus la 
dose est importante et moins l’examen 
sera bruité [2].

Le code de santé publique a transposé, 
par le décret du 24 mars 2003, la direc-
tive européenne 97/43 EURATOM sur 
la dose maximale admissible par type 
d’examen ; pour un examen abdomi-
nal, celle-ci est de 650 mGy/cm (milli 
Gray par centimètre) et pour un exa-
men du pelvis de 450 mGy/cm [3]. 
Toutes les machines actuellement dis-
ponibles sur le marché permettent de 
rester très en-deçà de ces seuils maxi-
maux. Ces seuils s’entendent par pas-
sage et il faut donc additionner, en cas 
d’examen réalisé au temps portal et 
tardif par exemple, deux passages.

Pour clore ce chapitre, on peut dire 
qu’actuellement il n’y a pas de mau-
vaise machine sur le marché. Il y a par 
contre parfois des défaillances au 
niveau de la chaîne qui va du clinicien 
au radiologue en passant par le techni-
cien, aboutissant à un examen de mau-
vaise qualité.

Comment limiter l’irradiation 
liée aux scanners itératifs ?

Pour répondre à cette question, il est 
tout d’abord nécessaire d’introduire 
quelques notions importantes :

1.  En imagerie médicale, on parle d’ex-
position à un rayonnement ionisant et 
non d’irradiation, la première étant 
volontaire alors que la seconde est 
involontaire ! Ainsi le rayonnement 
cosmique est une irradiation alors 
qu’une radiographie expose un patient 
à un rayonnement ionisant.

2.  Deux phénomènes biologiques sont 
associés aux rayonnements ionisants : 

un effet tissulaire certain à partir d’un 
seuil de dose (c’est Hiroshima par 
exemple), et des effets dits probabi-
listes ou stochastiques, aléatoires. Pour 
des doses faibles, comme en imagerie, 
seule une probabilité de lésions radio-
induites peut être énoncée pour un 
individu donné (si on écarte les excep-
tionnels cas d’exposition massive 
récemment décrits en radiothérapie ou 
en procédures endovasculaires).

À ce jour, les études épidémiologiques 
n’ont pas pu mettre en évidence un lien 
entre examens tomodensitométriques 
et une pathologie radio-induite. 
Néanmoins, il a été démontré qu’un 
lien existe entre précocité du cancer du 
sein et surveillance répétée par mam-
mographies si celle-ci est débutée très 
tôt dans la vie de femmes à hauts 
risques de cancers [4]. Le risque de can-
cer radio-induit n’est donc probable-
ment pas nul.

Actuellement, on admet qu’il n’existe 
pas de seuil de dose en dessous duquel 
il n’y a pas d’effet des rayonnements 
ionisants. Sur ces bases (peu solides sur 
le plan scientifique, il faut bien le dire), 
la CIPR (Commission Internationale de 
Protection Radiobiologique) a publié 
des coefficients de risque de décès par 
cancer ; 5 % par sievert (S) reçu pour la 
population générale avec une dose 
maximum tolérable sur la vie de 
70 mSv (ou encore 20mSV par an) [5]. 
Si l’on considère la dose d’un examen 
tomodensitométrique comme proche 
de 10 mS, et que 7,5 millions d’examens 
tomodensitométriques ont été réalisés 
en France en 2007, ces données sont 
évidemment très inquiétantes. 
Néanmoins, les calculs sont effectués 
sans tenir compte de l’âge du patient, 
le risque n’étant évidemment pas le 
même chez un enfant que chez une 
personne âgée, sans connaître réelle-
ment la pertinence des 5 % avancés et 
sans pondération entre risques et 
bénéfices [6].

Quoi qu’il en soit, notre objectif, comme 
médecins et acteurs de santé publique, 
doit être évidemment de protéger la 
population d’une exposition excessive. 
La diminution de la dose délivrée est 
également au centre des évolutions 
technologiques proposées par les 
constructeurs. Des techniques méca-
niques ont tout d’abord été utilisées, 
avec des boucliers adaptatifs dont la 
forme et la taille se modulent en fonc-
tion de la morphologie du patient. Il 
existe également des systèmes per-
mettant de diminuer la dose d’environ 

30 %, quand le tube passe en face des 
régions mammaires, ce qui permet de 
diminuer l’exposition de cette région 
très sensible au rayonnement ionisant.

L’avancée la plus récente mais égale-
ment la plus significative est l’intro-
duction d’un nouveau type de recons-
truction des images, la reconstruction 
itérative [7] : depuis la découverte de la 
technique du scanner par Sir Hounsfield, 
les images étaient reconstruites par 
rétroprojection filtrée. La reconstruc-
tion itérative est plus complexe sur le 
plan mathématique et était impossible 
à mettre en œuvre avant les progrès 
récents de l’informatique. La méthode 
consiste à reconstruire l’image par 
hypothèses successives appelées itéra-
tions. Il existe plusieurs techniques 
différentes selon les constructeurs. 
Toutes ces méthodes permettent de 
diminuer très significativement la dose 
délivrée au patient, puisqu’elles amé-
liorent le rapport signal/bruit des 
images même celles initialement brui-
tées. L’ensemble des machines actuel-
lement disponibles sur le marché pro-
posent cette méthode et elle est donc 
utilisée de façon routinière sur les exa-
mens abdominaux. Ces méthodes per-
mettent également de limiter les arté-
facts métalliques (dit de renforcement 
de faisceaux) que l’on observait avec la 
reconstruction filtrée (Fig. 2) [8].

L’avenir, déjà présent sur les machines 
de dernière génération, est la recons-
truction itérative dans les 3 directions 
de l’espace ; encore un peu longue en 
temps de calcul compte tenu de la com-
plexité des algorithmes utilisés (40 à 
1  heure par examen en 2014), cette 
technique permet de diminuer la dose 
à un niveau tel que la dose d’un scan-
ner abdominal devient équivalent à 
celle d’un ASP de face (Radiographie de 
l’Abdomen sans préparation) soit envi-
ron 1 mS pour un passage (Fig. 3).

Malgré toutes les solutions technolo-
giques proposées, le principal facteur 
d’exposition reste directement lié à la 
facilité et à la rapidité d’acquisition des 
scanners modernes. La répétition des 
acquisitions, leur enchaînement pour 
un même patient, peut très nettement 
augmenter la dose reçue : quand l’ex-
ploration de la totalité de l’abdomen 
dure quelques secondes, il apparaît 
simple de répéter les séries, sans réel 
apport diagnostique supplémentaire. 
C’est au radiologue et à son technicien 
de contrôler cette tentation, contrôle 
qu’il fera d’autant plus aisément qu’il 
aura compris l’objectif recherché par 
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l’examen réalisé. S’il est coupable de 
faire réaliser par défaut un maximum 
d’acquisitions pour pouvoir interpréter 
l’examen a posteriori sans risquer 
d’avoir manqué un temps de l’examen, 
il est également coupable de ne pas 
expliquer clairement ce que l’on cherche 
car, dans ce cas, une exploration la plus 
complète possible peut être proposée. 
Il est donc indispensable que chaque 
examen soit programmé de façon 
rationnelle, en fonction de l’indication 
clinique : faut-il injecter ? Faut-il faire 
des coupes avant injection ? Si oui, sur 
quelle partie de la région à explorer ? 
Sur toute la région à explorer  ? Des 
coupes tardives sont-elles réellement 
utiles ? Etc.

Par ailleurs, il faut rappeler ici que le 
meilleur moyen de limiter la dose déli-
vrée au patient est de limiter le nombre 
d’examens tomodensitométriques car 
un examen non réalisé est évidem-
ment associé à une dose nulle. Pour 
celas nous disposons maintenant de 

techniques de substitution que peut 
être l’IRM ou l’échographie de contraste, 
deux techniques non irradiantes et 
d’accès de plus en plus aisé.

Quelles perspectives 
d’amélioration du scanner et 
quel avenir par rapport aux 
autres techniques d’imagerie

Les progrès technologiques en 
tomodensitométrie sont très rapides et 
cette évolution a particulièrement été 
observée ces dernières années. Deux 
grands types d’orientations ont été 
développés par les constructeurs [9], si 
on oublie les avancées en termes d’ex-
position aux radiations ionisantes déjà 
abordées :

–– aller encore plus vite, pour limiter les 
artéfacts de mouvements ;

–– obtenir plus d’informations pour un 
meilleur diagnostic.

Aller plus vite

Aller plus vite permet de limiter les 
artéfacts de mouvements, ce qui est 
important évidemment en imagerie 
cardiaque mais également en imagerie 
abdominale ou en imagerie pédia-
trique.

Plusieurs technologies ont été propo-
sées selon les constructeurs. Certains 
scanners possèdent ainsi deux tubes 
avec deux rangées de détecteurs, ce qui 
permet d’aller plus vite puisque chaque 
tube parcourt une demi-circonférence 
pour obtenir une image et non plus 
une circonférence en entier (Fig. 4). 
Chez un autre constructeur, le statif est 
placé sur coussin d’air, ce qui limite les 
frottements et permet d’obtenir des 
temps de rotation de 0,27 seconde/
tour. Enfin, un constructeur propose 
une barrette très large de 320 détec-
teurs permettant de couvrir une large 
zone anatomique en une rotation. Ces 
applications ont principalement été 

Figure 2. Comparaison de la même image 
reconstruite par rétroprojection filtrée (A) 

et par reconstruction itérative (B).  
Les artéfacts liés à la prothèse de hanche 

sont diminués sur le mode itératif A B

A B C

Figure 3. Reconstruction coronale de 2 images acquises chez le même patient atteint d’une sigmoïdite diverticulaire (flèche). 
A.  Examen réalisé à plein dose soit 10 mSv.  Images du Pr Pierre Alexandre Poletti, HUG 

B.  Examen réalisé à 1,2mSV (30 mAs, reconstruction itérative de type ASIR 40 %). 
C.  Même image mais reconstruite avec une itération appelée VEO (40 minutes de calculs nécessaire). 
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développées pour l’imagerie cardiaque 
mais permettent au niveau abdominal 
de réaliser des examens en respiration 
libre, sans artéfact de mouvements [9].

Encore plus d’informations

Le scanner conventionnel utilise un 
tube à rayons X émettant un faisceau 
de photons ayant une énergie de 100 
ou de 120 kilovolts. L’atténuation de ce 
faisceau de photons X dépend de la 
matière que ce faisceau va traverser. 
Avec l’imagerie spectrale, les construc-
teurs proposent une modalité d’ima-
gerie utilisant non plus un mais deux 
niveaux d’énergie, 50-80 kilovolts et 
140 kilovolts. À partir de ces deux 
niveaux d’énergie, la machine recons-
truit des images à 50-80 et à 140 kilo-
volts [10]. Puisque l’absorption du fais-
ceau de rayons X est différente en 
fonction de l’énergie du faisceau inci-
dent, on obtient donc des informations 
différentes sur le tissu traversé selon le 
kilovoltage appliqué. La machine cal-
cule également une image qui fusionne 
les deux informations. Trois images 
différentes sont donc obtenues, une 
image dite monochromatique combi-
nant les deux énergies de photons et 
deux images de décomposition qui 

permettent par exemple, d’obtenir une 
image avant injection, c’est-à-dire sans 
iode et une image après injection avec 
iode alors qu’une seule acquisition a 
été réalisée. Les applications de cette 
technique sont nombreuses mais restent 
encore pour la plupart au niveau 
d’études et ou protocoles de recherche : 
comme cela a été précisé auparavant, 
on peut obtenir des images non injec-
tées à partir d’un seul passage, ce qui 
permet évidemment de diminuer la 
dose reçue par le patient. Cette tech-
nique est appelée couramment « vir-
tual non-enhance CT ». La visualisation 
des faibles prises de contraste semble 
améliorée avec cette technique, en par-
ticulier au niveau du foie où de petites 
métastases pourraient être mieux 
caractérisées qu’avec un scanner stan-
dard (Fig. 5). La technique permet éga-
lement d’extraire les plaques calcifiées 
et de soustraire l’os de façon très aisée, 
ce qui permet de faciliter la reconstruc-
tion vasculaire des vaisseaux digestifs 
ou autres. Cette technique permet éga-
lement de déterminer la nature des 
calculs à partir de leurs propriétés 
chimiques d’absorption du faisceau X. 
Elle permet également la détection et 
le suivi des hémochromatoses en 
mesurant le fer intrahépatique [11].

Si ces techniques semblent promet-
teuses, elles n’apparaissent toutefois 
pas encore totalement validées et 
restent en évaluation [12].

Quel avenir par rapport aux 
autres techniques d’imagerie ?

Le scanner a pris une place centrale 
dans l’exploration de l’abdomen, car 
peu sensible aux artéfacts de mouve-
ments, permettant une exploration 
quasiment corps entier dans des délais 
courts, avec une accessibilité simple. Sa 
place devait être logiquement grigno-
tée par l’IRM qui permet une explora-

tion maintenant corps entier, ou une 
exploration centrée (IRM du pelvis, du 
foie ou du pancréas…), avec des perfor-
mances diagnostiques au moins équi-
valentes à celles du scanner. Il se trouve 
que l’accessibilité en France reste néan-
moins limitée à cette technique et que, 
pour la partie oncologie, l’IRM ne per-
met pas encore une exploration satis-
faisante du poumon. Le scanner reste 
donc l’examen de prédilection en onco-
logie pour le suivi des patients. Par 
contre, pour l’exploration du foie ou du 
pancréas ou encore du tube en dehors 
de l’urgence, l’IRM devrait être privilé-
giée car à ce jour, et même si la techno-
logie progresse, le scanner reste un 
examen irradiant dont les perfor-
mances diagnostiques sont identiques 
ou inférieures à l’IRM. L’échographie de 
contraste peut être une technique 
d’appoint en cas de difficulté d’accès à 
l’IRM, en particulier pour l’exploration 
du foie où sa performance pour la 
caractérisation des lésions hépatiques 
est maintenant bien démontrée.

Conclusion

L’examen tomodensitométrique reste 
un examen de base dans l’exploration 
de l’abdomen et en oncologie digestive. 
Il doit s’intégrer dans le panel des pos-
sibilités techniques actuelles, et en 
particulier avec l’IRM et l’échographie 
de contraste, techniques qui ne sont 
pas, elles, irradiantes.

Les progrès techniques sont incessants 
et justifient à eux seuls une veille tech-
nologique et un programme d’investis-
sements techniques et scientifiques 
pour les structures de soins.
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Questions à choix unique

Question 1

Un examen tomodensitométrique de qualité optimale répond aux conditions suivantes (une seule réponse exacte) :

❏❏ A.	 Il doit obligatoirement être réalisé avec injection de produit de contraste
❏❏ B.	 Il doit obligatoirement inclure des reconstructions coronales et sagittales
❏❏ C.	 Il doit tenter de répondre à la question clinique, par un protocole adapté
❏❏ D.	 La dose de rayonnement X utilisée n’a pas d’importance
❏❏ E.	 L’utilisation d’au moins 16 barrettes est indispensable à un diagnostic de qualité

Question 2

Concernant la dose reçue par le patient, quelle est l’affirmation exacte :

❏❏ A.	 La dose maximale autorisée pour un scanner abdominal est de 800 mGy par centimètre
❏❏ B.	 La dose maximale autorisée selon la norme EURATOM 97-43 pour le pelvis est de 500 mGy par centimètre
❏❏ C.	 La reconstruction itérative ne permet pas de diminuer la dose délivrée au patient
❏❏ D.	 Les systèmes d’adaptation de la dose en fonction de la morphologie du patient ne permettent pas de diminuer signifi-

cativement la dose reçue au final
❏❏ E.	 Le meilleur moyen de diminuer la dose délivrée à la population est de limiter le nombre d’examens tomodensitométriques

Question 3

Quelle est l’affirmation exacte concernant le scanner spectral :

❏❏ A.	 La technique utilise un spectre de photons X étendu de 10 à 120 kilovolts
❏❏ B.	 Cette technique permet d’obtenir des images différentes dites image eau et image iode, permettant par exemple de se 

passer d’un passage sans injection de produit de contraste
❏❏ C.	 Il s’agit d’une technique disponible sur l’ensemble des scanners actuellement commercialisés
❏❏ D.	 Les applications de cette technique en imagerie abdominale sont largement validées
❏❏ E.	 Cette technique réalise des spectres comme le fait la spectroscopie en imagerie par résonance magnétique


