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LISTE DES ACRONYMES 

Nous avons listé la majorité des acronymes en anglais, à l'instar des articles de ce 
travail de thèse pour en faciliter la lecture.  

ALARA : as low as reasonably achievable (aussi bas que raisonnablement 

atteignable) 

ASN: autorité de sûreté nucléaire 

BMI : index de masse corporal  

CNR: rapport contraste sur bruit 

CTDIvol: volume computed tomography dose index (index de scanographie volumique) 

DCL : niveau de confiance diagnostique 

DLP ou PDL : Dose length product ou Produit dose longueur 

DRL : niveaux de référence diagnostiques 

DRL: niveaux de référence diagnostiques  

E : Dose efficace 

EURATOM: Communauté Européenne de l’Energie Atomique  

FBP: rétroprojection filtrée 

IQI : index de qualité d'image 

IR: reconstruction itérative 

LD-CT : low-dose-computed-tomography (TDM basse dose) 

LSF : line spread function 

MTF : fonction de transfert de modulation 

NPS : noise power spectrum 

PSF : point spread function 

S: niveau d'itération 

SAFIRE : Sinogram AFfirmed Iterative REconstruction
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SNR : rapport contraste sur bruit 

TCM : modulation du courant du tube 

ULD-CT : ultra-low-dose-computed-tomography (TDM ultra basse dose) 
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INTRODUCTION ET ETAT DE L’ART 

Tomodensitométrie comme méthode d’amélioration de la prise en charge, 
s’accompagnant du désavantage du risque de cancer radio-induit. 

Le scanner a complètement révolutionné la prise en charge des patients depuis le 
début de son utilisation [1]. Depuis ce début de nombreuses améliorations 
technologiques se sont ajoutées ou substituées, et ont renforcé cet instrument de 
diagnostic [2]. 
De plus en plus les différentes branches de la médecine deviennent dépendantes de 
la tomodensitométrie (TDM) pour le diagnostic et le suivi pathologique [1]. 
L’imagerie produite par la TDM est générée par les rayons X, malgré tous les 
avantages obtenus, il y a le désavantage des effets nocifs sur l’ADN avec 
carcinogenèse radio-induite [3-11]. Des estimations soulignent que dans les 20 
prochaines années 3% de cancers humains seront dus aux rayonnements ionisants 
d’origine médicale [12]. L’EURATOM (Communauté Européenne de l’Energie 
Atomique) a promulgué une directive pour tous les états membres de la 
Communauté Européenne, afin de conjurer le risque de cancer radio-induit d'origine 
médicale [13].  
Cette directive vise l’optimisation des doses de rayonnement. Suite à cette directive 
le gouvernement français a publié un arrêté (JORF 24 octobre 2011) règlementant  
les niveaux de référence diagnostiques (DRL) pour des examens d’imagerie utilisant 
les radiations ionisantes [14]. En outre l’Autorité de Sûreté Nucléaire (ASN) oblige à 
l’observation de deux principes fondamentaux pour les patients, pour toute pratique 
incluant l’utilisation de rayonnements ionisants : 

• La justification des activités comportant un risque d’exposition à des 
rayonnements ionisants ; 

• L’optimisation des expositions à ces rayonnements au niveau le plus faible 
possible ; 

Le principe d’optimisation découle d’un concept fondamental de précaution 
résumable comme ALARA [15]. 
La réduction de la dose de rayonnement détermine une augmentation du bruit de 
l’image, se traduisant par une altération de la qualité d’image qui apparaît plus 
granitée ce qui est gênant pour le radiologue [16]. Depuis quelques années des 
méthodes de reconstruction de l’image dites reconstruction itérative (IR), alternatives 
à la plus classique rétroprojection filtrée (FBP), ont été mises au point et assurent 
une qualité d’image diagnostique en scanner, même avec une dose abaissée [17-
19]. A ce jour nous pouvons compter sur des protocoles scanner à faible dose ou 
plus, en général à dose significativement réduite par rapport aux DRL grâce aussi à 
l’implémentation de la IR [20-22].  

La TDM du thorax en urgence 

Dans la plupart des services des urgences la TDM est puissamment employée pour 
tenter de répondre de manière détaillée aux questions cliniques. Le nombre croissant 
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des examens TDM est lié à l'augmentation pertinente des indications cliniques 
(modalité répandue, rapide dans sa réalisation), mais aussi pour les demandeurs 
d'examen à la hantise de répercussions médico-légales de la prise en charge des 
patients [23]. Il se peut aussi qu'un certain nombre de TDM aux urgences soient 
redondant (après une étude radiographique par exemple) et peut-être dans certains 
cas, a posteriori, superflues (lorsqu’une échographie ou IRM auraient pu répondre 
alternativement à la demande) [12]. Tout cela se traduit par un grand nombre de 
TDM et d'irradiation des patients adressés aux urgences, avec également 
augmentation du risque de cancer radio-induit s[23]. 
Les effets cumulatifs du rayonnement ionisant, sont à garder en mémoire, en 
particulier chez les jeunes patients (qui au cours de leur vie devront bénéficier de 
plusieurs examens ionisants), en raison du risque élevé du développement de 
tumeurs solides, selon les régions anatomiques irradiées [12].  
C’est pourquoi l’optimisation de la dose est impérative vue la constante et 
progressive imposition de la TDM notamment dans des situations d’urgence ; 
en particulier les organes du thorax qui sont parmi les plus radiosensibles dans le 
corps humain [24; 25].  
Plusieurs publications ont démontré l’efficacité diagnostique d’une TDM réalisée avec 
une dose équivalente à celle d’une radiographie du thorax de face et une de profil et 
reconstruite avec la IR [26-29]. Ce type de TDM à très faible dose a été testé pour 
des indications « froides » non-urgentes comme le dépistage des nodules 
pulmonaires, l’emphysème, les pneumoconioses, les pneumopathies obstructives ou 
restrictives [26; 27]. Jamais son emploi n’a été analysé pour des indications de 
douleurs thoraciques en urgence comme examen complémentaire ou remplaçant de 
la radiographie thoracique.  

IRRADIATION EN TOMODENSITOMETRIE

Depuis le 24 mars 2003 en France, l’article R 1333-66 du code de la Santé Publique 
oblige le médecin réalisateur de l’acte radiologique à bien marquer sur le compte-
rendu toutes les informations justifiant l’acte et permettant le calcul de la dose reçue 
par le patient.  
Il est donc fondamental  d'avoir une bonne connaissance des indicateurs 
dosimétriques les plus couramment utilisés.  

CTDI volume (CTDIvol) 
Cet index représente la dose moyenne délivrée pour le volume exposé de chaque 
coupe, selon les paramètres d’acquisition. Cette grandeur est mesurée en milliGray 
(mGy) (1).  

Produit dose longueur (PDL ou DLP) 
Cet index informe sur la dose délivrée au volume total exposé du patient. Elle est 
égale au produit du CTDIvol par la longueur du volume irradié, donc le nombre de 
coupes obtenues. Cette grandeur est exprimée en milliGray.cm (mGy.cm) (2). 
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Cette mesure est calculée automatiquement par le scanner et elle apparaît dans le 
rapport de dose de chaque patient en fin d'examen TDM.  

 (1)     et      (2) 

Le CTDIvol et le PDL sont calculés à partir de mesures sur fantômes et ne tiennent 
pas compte de la sensibilité des différents tissus et donc du risque biologique. Il 
s’agit d’une simple estimation de la dose délivrée au patient. De plus le CTDIvol ne 
tient pas compte de la corpulence du patient et ne correspond pas à une estimation 
précise de la dose délivrée au patient dans la coupe. 

Dose Efficace (E)
La E qui s’exprime en milliSievert (mSv) tient compte du risque biologique. Elle  est  
calculée en multipliant le PDL par un coefficient de conversion, typique de chaque 
région anatomique irradiée (3). 
Pour le thorax chez l’adulte ce coefficient est de 0.014 mSv/mGy.cm pour les deux 
sexes [30]. 
La E est la seule évaluation cohérente du niveau d’exposition globale du patient 
irradié considérant les différentes régions irradiées.  

(3)  
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NIVEAUX DE REFERENCE DIAGNOSTIQUES (DRL)

Les DRL sont des limites d’irradiation propres à chaque pays. En Europe ils sont 
similaires, rendant plus ou moins uniformes l'optimisation des pratiques. En France 
ils ont étés établis par l’IRSN (Institut de Radioprotection et Sûreté Nucléaire) selon 
l’exposition constatée en pratique clinique (Tableau 1). Les DRL ne devraient pas 
être dépassés sans justification pour des actes routiniers chez des patients à 
corpulence normale. En France le DRL pour une TDM thoracique ramène à une E 
maximale de 6.65 mSv. 

Tableau 1. Niveaux de Référence Diagnostiques en scanographie 

Adulte 1 an (10 kg) 5 ans (20 kg) 10 ans (30 kg) 

  

CTDIvol DLP  CTDIvol DLP  CTDIvol DLP  CTDIvol DLP  

(mGy) (mGy.cm) (mGy) (mGy.cm) (mGy) (mGy.cm) (mGy) (mGy.cm)

Crâne 65 1050 30 420 40 600 50 900 

Thorax 15 475 3 30 4 65 5 140 

TAP 20 1000 - - - - - - 

Abdomen 17 800 4 80 5 120 7 245 

Rachis Lombaire 45 700 - - - - - - 
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QUALITE D’IMAGE OBJECTIVE ET SUBJECTIVE EN TDM

En scanographie, différents indices de qualité d’image objective sont utilisés dans 
le domaine spatial et fréquentiel [31; 32]. 

Domaine spatial

o Signal, Bruit, Contraste 

Les indices de qualité image (IQI) essentiels dans l’évaluation de la qualité 
objective de l’image sont le signal et le bruit. Dans le cas idéal, le signal de l’image 
serait directement lié au nombre de photons détectés et le bruit correspondrait à la 
fluctuation de ce nombre. En pratique, le signal correspond à l’atténuation moyenne 
des pixels mesurés dans une région d’intérêt (ROI) et le bruit à l’écart type de 
l’atténuation des pixels. 

Le contraste absolu est défini comme la différence de signal entre deux structures 
(Contraste = Signal1- Signal2). Ce dernier ne doit pas être confondu avec le 
contraste apparent/subjectif qui dépend du bruit de l’image. 

À partir des valeurs du bruit et du signal, les rapports signal-sur-bruit (SNR) et 
contraste-sur bruit (CNR) peuvent être obtenus (5 - 6). Différentes méthodes existent 
pour calculer le CNR (6.a - 6.b) [31; 33]: 

  (5) 

(6.a)     ou   (6.b) 
où Ref correspond à une structure de référence définie par l’utilisateur.   

Domaine fréquentiel

o Résolution spatiale transverse : Résolution à haut contraste 

La résolution spatiale peut être définie comme la capacité du système à 
différencier deux objets distincts. La résolution spatiale transverse, matérialisée par 
la Fonction de Transfert de Modulation (MTF), peut être obtenue de différentes 
manières. 

La MTF est calculée en mesurant la fonction de réponse impulsionnelle du 
système à partir de l’image d’un point (Point Spread Function [PSF], d’une ligne (Line 
Spread Function [LSF]) ou d’un bord (Edge Spread Function) [34-36]. 

Une méthode simplifiée proposée par Droege et al. [37] estimant la MTF à partir 
de paires de lignes est également utilisée (7). 
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 (7) 

La MTF montre la dégradation du contraste en fonction de la fréquence spatiale. 

o Pouvoir spectral du bruit : Noise Power Spectrum (NPS 2D) 

Comme défini par Verdun et al. [31], le NPS est une estimation du bruit dans le 
domaine fréquentiel. En supposant que le bruit est stationnaire, le NPS donne une 
description complète du bruit en fournissant sont amplitude sur toute la plage de 
fréquence de l’image. 

Le NPS 2D est calculé sur une image ( ) d’un objet homogène à partir de ROI 
de petite taille (8) : 

  (8) 
où ,  sont les tailles des pixels dans la dimension x et y; ,  sont les 
longueurs des ROI (en pixel) pour les deux dimensions;  le nombre de ROI 
utilisé;  la valeur moyenne des pixels de la ième ROI. Le NPS caractérise la 
texture du bruit, donnant ainsi une description plus complète que le bruit utilisé dans 
le domaine spatial [31; 38; 39] 
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Métriques quantitatives

La mesure des diamètres des différentes structures anatomiques ou le calcul d’un 
rapport défini entre deux ou plus structures anatomiques (p. e. l’index cardio-
thoracique) peuvent êtres considérés comme des paramètres quantitatifs (Figure 1) 
[28].  

Fig. 1. Exemples de paramètres quantitatifs: diamètre maximal du muscle grand pectoral (a), diamètre 
maximal de l’aorte descendante et canal vertébral (b), diamètre antéro-postérieur de la trachée (c) et 
diamètre antéro-postérieur de l’artère pulmonaire supérieure droite (d). 

Métriques subjectives  

La qualité d’image subjective est généralement évaluée visuellement par des 
radiologues. Les métriques subjectives fréquemment utilisées sont la qualité d’image 
anatomique et diagnostique. Il s’agit d’une évaluation globale de la qualité d’image 
basée sur une échelle de Likert [26]. L’échelle de Likert utilisée pour les travaux de 
cette thèse était à 5 points (Figure 2) : 

1. Excellente  
2. Bonne 
3. Modérée 
4. Pauvre 
5. Inacceptable ou non vu 
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Fig. 2. Exemples d’échelles de Likert à 5 points avec valeurs relatives pour évaluation de la qualité 
d’image subjective : évaluation de la qualité d’image des structures anatomiques (a) et des lésions (b). 

   Niveau de confiance diagnostique (DCL)

En outre l’objectif final de toute image radiologique est de pouvoir confirmer ou 
infirmer un diagnostic et à cette fin les radiologues peuvent aussi exprimer un niveau 
de confiance diagnostique dans les études. Pour évaluer la confiance diagnostique 
pour les  travaux de cette thèse il a été choisi un jugement très simple : diagnostic 
« certain » et diagnostique « incertain » [40].  
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PRINCIPALE EVOLUTION TECHNOLOGIQUES: 
APPARITION DES METHODES DE RECONSTRUCTION 
ITERATIVE (IR) 

Ces dernières années, de nombreuses évolutions sont apparues sur les TDM 
pour permettre l’application du principe d’optimisation. 

PRINCIPALE EVOLUTIONS

La modulation du courant du tube (TCM) correspond à une évolution 
technologique majeure. Ce système adapte les mAs tout au long de la rotation 
en fonction de l’atténuation du patient [41-46]. Les nouveaux systèmes TCM 
fonctionnent avec une double modulation : longitudinale et angulaire. La 
première adapte les mAs en fonction de l’atténuation du patient obtenue sur les 
images topographiques et la deuxième pendant l’émission (avec une ½ rotation 
de retard). Ce système permet de réduire la dose délivrée jusqu’à 70% tout en 
maintenant une qualité d’image équivalente tout au long de l’exploration. 

Les outils d’ajustement de la tension appliquée au tube permettent d’adapter 
les kV en fonction du type d’examen (non injecté. injecté. angiographique…) afin 
d’améliorer le rapport CNR. Cet outil réduit faiblement la dose. Seuls les 
examens angiographiques où l’on privilégie une basse tension pour favoriser 
l’effet photoélectrique (matériaux à Z élevés) ont des doses réduites [47]. 

Les constructeurs ont également fait évoluer les systèmes de détection en 
proposant des détecteurs plus sensibles (Gemstone GE. Stellar Siemens. 
PureVision Toshiba) et des systèmes de collimation permettant de diminuer 
l’overbeaming [48].  

Mais l’évolution technologique la plus importante reste l’adaptation à la TDM 
des méthodes de IR déjà utilisées en médecine nucléaire. Cette avancée 
majeure a permis d’obtenir des images avec des doses réduites et une qualité 
d’image diagnostique pour le radiologue [18; 20; 49-55]. 

METHODE DE RECONSTRUCTION ITERATIVES

Depuis sa création, la méthode de référence en scanographie pour la 
reconstruction des coupes tomographiques axiales est la rétroprojection filtrée 
(FBP). Cette méthode rapide utilise différents filtres pour corriger les projections 
mesurées (Figure 3). 
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Fig. 3. Principe de la rétroprojection filtrée 

Avec cette méthode, de nombreuses approximations sont non vérifiées en 
pratique, dues à l’absence de prise en compte des fluctuations statistiques et des 
perturbations physiques. Les données obtenues sont bruitées et sous-
échantillonnées. Afin de pallier à certaines de ces limites, les méthodes de IR ont 
été adaptées aux données brutes des TDM. 

Les méthodes IR sont de deux types : algébriques ou statistiques. Trop 
coûteuses en temps, les méthodes algébriques ne sont pas utilisées en TDM. 
Les méthodes statistiques utilisent les projections mesurées pour définir l’image 
« la plus probable » [56]. On distingue deux sous types de méthodes 
statistiques : « Hybrides » et « Totalement Statistiques » (Fully Statistical). Les 
méthodes « Hybrides » qui combinent la FBP et IR, consistent :  

- soit à reconstruire les données brutes par FBP dans l’espace des 
sinogrammes puis à améliorer les performances de l’image avec les IR 
dans l’espace des images, 

- soit à réduire le bruit avec les IR dans l’espace des sinogrammes avant de 
reconstruire l’image par FBP. 

Les méthodes IR « Hybrides » sont actuellement utilisées en TDM. 
L’utilisation préalable de la FBP et l’amélioration des outils informatiques 
permettent de reconstruire les images avec IR dans un temps adapté à la routine 
clinique  

Les algorithmes itératifs permettent une meilleure estimation quantitative. Ils 
fonctionnent par approximations successives pour déterminer la solution qui se 
rapproche au plus près de l'objet réel. À chaque itération, une nouvelle 
estimation de la coupe est réalisée (Figure 4). 
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Fig. 4. Exemple du principe de fonctionnement des méthodes IR [57]

Chaque constructeur propose des algorithmes variant par leur utilisation. Ils 
peuvent se présenter sous la forme de niveaux d'itération (SAFIRE, Siemens; 
AIDR, Toshiba ; iDose4, Philips) ou de pourcentage de la méthode itérative par 
rapport à la RPF (ASIR, GE). Actuellement, des méthodes IR « totalement 
statistiques » (Model Based Iterative Reconstruction (MBIR)) sont également 
disponibles sur les installations (ADMIRE, Siemens ; ASIR-V, GE ; IMR, Philips). 

Reconstruction itérative en routine

L’utilisation des IR présente un fort potentiel dans la réduction de la dose 
mais présente également des contraintes. De nombreuses publications ont mis 
en évidence, dans différentes localisations anatomiques, des réductions de dose 
importantes avec ces méthodes [18; 20; 49-55; 58]. Les utilisateurs, sont 
maintenant capables de réaliser des acquisitions à très basses doses avec une 
qualité diagnostique de l’image préservée [17; 59; 60]. Par ailleurs, l’image 
résultante est considérée par les radiologues comme « modifiée ». On parle de 
lissage de l’image et de modification de la composition et de la texture de l’image 
[31; 38]. Enfin, la réalisation d’acquisition avec réductions importantes de la dose 
peut affecter la détection des structures à faible contraste [56]. 

L’évaluation de la qualité des images reconstruites avec les IR est différente 
des images avec FBP. De nombreuses publications ont mis en évidence les 
propriétés « non-linéaires »  et « non-stationnaires » des IR [31; 38; 61-63]. La 
« non-linéarité » de IR se traduit par une dépendance en contraste de la 
résolution spatiale [61; 63]. Ott et al.[38] et Vaishnav et al. [62] ont mis en 
évidence l’influence des IR sur les métriques dans le domaine de Fourier. Avec 
les IR, le NPS est influencé par le niveau de dose et la résolution par le contraste 
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et le niveau de dose. Pour qu'une MTF soit fiable, l'hypothèse de linéarité doit 
être remplie. Comme définie par Verdun et al. [31], une adaptation des métriques 
objectives dans le domaine de Fourier doit être réalisée pour les IR. 
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 TDM THORACIQUE

TDM Thoracique standard 

Les doses moyennes d’une TDM thoracique standard à « pleine dose » dans la 
littérature sont très variables et comprises entre 230 et 1600 mGy.cm (E= 4-27 
mSv). Le DRL d’une TDM thoracique équivaut à 475 mGy.cm soit 6.65 mSv. 

TDM thoracique à faible dose (low-dose-computed-tomography_LD-CT)

Les améliorations technologiques récentes permettent d’abaisser de façon 
significative la dose tout en gardant une qualité d’image satisfaisante d’un point 
de vue diagnostique. Il n’existe pas un niveau précis de dose pouvant définir 
l’appellation de TDM basse dose, mais il est consensuellement reconnu que les 
doses à ne pas dépasser sont celles de l’étude du National Lung Screening Trial 
Research Team (NLST) ou la E maximale était >1 mSv <1.5 mSv [64]. 
La TDM thoracique peut donc être réalisée en routine avec des doses réduites 
de plus de la moitié pour des examens sans injection.  

TDM thoracique à très faible dose (ultra-low-dose-CT_ULD-CT)

L' ULD-CT trouve son emploi pour des indications sans nécessité d’injection. Il 
n’existe pas non plus une dose de référence précise pour la définition de TDM 
ULD-CT mais la radiographie du thorax de face et profil qui normalement délivre 
globalement une dose entre 0.1 et 0.3 mSv peut être considérée comme 
référence à cet effet [65].  
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INFLUENCE DES PARAMÈTRES SUR LA DOSE ET SUR LA QUALITÉ IMAGE 

Compromis dose/qualité image 

L’influence croisée des paramètres d’acquisition et de reconstruction sur la dose et les IQI est présentée dans le Tableau 2. 
Toute modification de la dose entraîne une modification de la qualité image nécessitant une réflexion permanente sur la recherche 
d’un compromis. La dose n’est influencée que par les paramètres d’acquisition qui modifient le faisceau primaire. 

Tableau 2: Influence des paramètres d'acquisition sur la dose et la qualité image 

  Dose Indices de Qualité Image (IQI) Recommandations

Paramètres  

d’acquisition 

kV �

Contraste diminue pour les  

matériaux à Z élevés (iode, os …) 

Travailler avec kV  

aussi faible que possible  

et adapter en fonction de la morphologie du patientBruit diminue 

mAs �

Détectabilité dégradée pour 

les structures à bas contraste  

(risque perte informations) 

Structures à fort contraste  

réduction importante possible 

Bruit augmente 
Structures à faible contraste  

réduction limitée 

Pitch* �
Bruit augmente 

Fonction de l'examen 
Résolution spatiale est dégradée 
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Epaisseur 

(ec) �

Bruit augmente Fonction de l'examen 

(+ ec est fine + reconstructions  

multi-planaires seront de bonne qualité) 
Résolution spatiale est améliorée 

Paramètres  

de reconstruction 

Kernel � - 
Bruit augmente Fonction de la  

localisation anatomique Résolution spatiale est améliorée 

Epaisseur 

(er) �
- 

Bruit diminue 
Fonction de l'examen 

Résolution spatiale est dégradée 

FOV � - 
Bruit diminue Fonction de la  

localisation anatomique Résolution spatiale est dégradée 

* Selon le TDM utilisé. L’influence de chaque paramètre s’entend pour tout autre paramètre constant
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REALISATION D’UN ULD-CT THORACIQUE SANS INJECTION DE PRODUIT 
DE CONSTRASTE AVEC RECONSTRUCTION ITERATIVE

Toute réduction de dose s’accompagne d’une augmentation inversement 
proportionnelle du bruit et d’une altération de la résolution spatiale, affectant la 
qualité d’image finale [22]. Pour la ULD-CT le compromis recherché est celui de 
la dose d’irradiation la plus faible possible, en contrepartie d’une qualité d’image 
dégradée [16]. Ce compromis est plus accessible en scanographie thoracique, 
puisqu’en particulier l’air du parenchyme pulmonaire représente un haut 
contraste naturel car il n’y a pas beaucoup des structures atténuantes adjacentes 
[66].  
Une image interprétable pour ces doses n’a été rendue possible que par 
l’introduction de la IR en remplacement de la classique rétroprojection filtrée 
(FBP) [20]. La IR, disponible sur l’ensemble des scanners depuis 2010, permet 
une diminution drastique du bruit, d’un certain nombre d’artefacts, engendrant 
soit une amélioration des IQI à dose équivalente, soit une réduction très 
significative de la dose à IQI conservés ou modérément abaissés [65].  
Chez les patients avec index de masse corporel élevé (BMI>25) par contre la 
performance diagnostique de ce protocole s'affaiblit dans les régions apicales et 
basales du thorax, où l’on retrouve une atténuation plus importante [28; 40].  
Il faut souligner qu'une ULD-CT pour qu'elle ait une utilité diagnostique nécessite 
une reconstruction avec des hauts niveaux de IR (dans notre cas SAFIRE �S3). 
L'association d'une image dégradée, en raison de l'augmentation du bruit liée à 
la très faible dose, avec des niveaux d'itérations élevés restitue une image qui 
pourrait perturber l'interprétation du radiologue non aguerri à ce type d'imagerie 
[22; 28; 40]. 

Modification des constantes d’acquisition pour obtenir un ULD-CT

L’ULD-CT non injecté a été optimisé. Il existe deux choix pour réaliser ce type 
d’examen : soit un protocole avec basse tension/haute intensité (�kVp/�mAs) 
soit un protocole haute tension-basse intensité (�kVp/�mAs) [65].  
De plus, plusieurs niveaux d’itération peuvent être appliqués et les images 
reconstruites avec différents kernels. Il est donc fondamental de trouver la bonne 
combinaison entre les paramètres d’acquisition, le type de méthode de 
reconstruction de l’image et les kernels à associer [65].  
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OBJECTIFS DE LA THESE

La directive 97/43 de la Communauté Européenne de l’Energie Atomique 
(EURATOM) et le concept ALARA (as low as reasonably achievable) obligent à 
l’optimisation des doses des radiations ionisantes en médecine tout en gardant 
une qualité d’image diagnostique afin de réduire le risque de cancer radio-induit 
[13]. Selon différentes études ce risque a été estimé élevé à cause d’un emploi 
toujours plus prédominant du scanner en médecine, notamment au niveau du 
thorax qui est la région anatomique la plus radiosensible [24]. En particulier en 
urgence, l’exposition aux radiations ionisantes est fréquemment plus élevée 
qu’en routine [67]. Dans le but d’explorer un patient présentant des douleurs 
thoraciques l’irradiation est quasiment certaine, car la radiographie et le scanner 
sont les modalités de choix pour l’étude du thorax et souvent réalisées en 
première et seconde intentions sur le même patient lors du même passage aux 
urgences.  
Dans le cadre des douleurs thoraciques il faut considérer celles d’origine 
cardiovasculaire (filière injectée des protocoles TDM) et celles non 
cardiovasculaires d’origine non traumatique ou traumatique mineurs (filière non 
injectée des protocoles TDM). Cette thèse a visé uniquement l’optimisation de 
protocoles TDM pour l’exploration de la filière non injectée, ayant comme 
indications plus fréquentes pour les douleurs thoraciques non traumatiques la 
pneumopathie infectieuse, l'exacerbation de pneumopathie interstitielle et 
pleurésie. Pour celles d’origine traumatique l’indication était un traumatisme 
thoracique mineur fermé. 

L’objectif de ce travail de thèse était de développer un protocole TDM 
thoracique délivrant une dose inférieure à celle du DRL national pour une 
radiographie du thorax de face et une de profil (0.225 mSv) [14], puis de le 
valider en terme de performance diagnostique. Son périmètre était  l’exploration 
en urgence des douleurs thoraciques ne relevant pas d'une injection de contraste 
iodé chez les adultes. Comme objectif secondaire, étant donné que l’image ULD-
CT est modifiée par rapport à l'image habituelle, la confiance d’interprétation des 
lecteurs non habitués à ce type d’imagerie a été évaluée.  
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DEROULEMENT DE LA THESE 

Afin d’établir un protocole scanner du thorax délivrant une dose inferieure aux 
DRL d’une radiographie du thorax et qui maintienne une fiabilité diagnostique, 
trois phases ont été réalisées (figure 5).  

1ère phase. Essais sur fantômes. Plusieurs protocoles scanner avec dose 
décroissante (140 kVp/350 mAs � 80 kVp/50 mAs) ont étés testés sur des 
fantômes qualité d’image et anthropomorphiques, pour constater l’influence des 
modifications des paramètres d’acquisition et des paramètres de reconstruction 
sur la qualité d’image objective. 

2nde phase. Essais sur thorax de cadavres humains. Un protocole standard 
(120kVp/200mAs), LD-CT (120 kVp/40 mAs) et ULD-CT (100 kVp/10 mAs) ont 
étés testés sur le thorax de cadavres humains en évaluant la qualité d’image 
objective, la qualité anatomique subjective et les paramètres quantitatifs.  

3ème phase. Essais (Accords CNIL et IRB obtenus) et validation finale sur 
patients en urgence.  

• Analyse de la qualité (objective et subjective) et de la performance 
diagnostique du protocole ULD-CT (100 kVp/10 mAs) versus le protocole 
institutionnel du thorax (100kVp/60 mAs avec TCM activé) en urgence 
chez des patients dyspnéiques sans notion de traumatisme. 

• Analyse de la qualité subjective et de la performance diagnostique du 
protocole ULD-CT (100 kVp/10 mAs) versus la radiographie 
conventionnelle en urgence chez des patients ayant subi un traumatisme 
thoracique mineur fermé. 

Les études sur fantômes, cadavres humains et patients ont été conduites sur 
deux scanners Somatom Definition AS+ (Siemens) équipés des IR : SAFIRE 
(Sinogram AFfirmed Iterative Reconstruction). 
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Fig. 5 Problematique et plan de thèse
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1ère PHASE. Démarche initiale pour le développement d’un protocole ULD-
CT 
�
La création d’une méthode globale pour choisir un protocole scanographique à 
dose abaissée visant l’optimisation s’imposait pour cette phase, afin d’établir un 
protocole apte à satisfaire les essais des phases successives.  

 Une étude a été conduite pour analyser l’effet de la réduction de la dose et 
l’influence de SAFIRE sur la qualité d’image pour plusieurs protocoles sur les 
différentes régions anatomiques. Les protocoles TDM étaient réalisés avec 
différentes valeurs de kVp, mAs et pitch avec une collimation fixe  sur un fantôme 
qualité image (Catphan 500). Ensuite la qualité des images des protocoles TDM 
jugés satisfaisants a été vérifiée sur un fantôme anthropomorphique adulte (Atom 
Dosimetry phantoms). Les données brutes ont été reconstruites avec la FBP et 
avec différents niveaux de SAFIRE.  
Le fantôme Catphan 500 présentait  trois sections, dont chacune composée d’un 
matériel différent ayant une densité se rapprochant de l’air, du tissu adipeux, de 
l’eau, etc. En particulier une section unique (CTP 528a) était utilisée seulement 
pour évaluer la résolution transverse spatiale en calculant la fonction de transfert 
de modulation Modulation Transfer Function (MTF). Pour évaluer la qualité 
objective de l'image, le signal et le bruit ont étés relevés dans des régions 
d’intérêts (ROI) positionnées dans les inserts des sections du fantôme Catphan 
500. Ensuite le rapport signal sur bruit (SNR) et contraste sur bruit (CNR) ont été 
calculés. Pour choisir les protocoles TDM à tester ensuite sur le fantôme 
anthropomorphique un logiciel sur Excel (macro) a été développé. Enfin  la 
qualité des images des protocoles suggères par celui-ci a été validés sur le 
fantôme anthropomorphique. Le bruit, le SNR and CNR ont étés mesurés à partir 
des ROI dans des structures du fantôme anthropomorphique similaires à celles 
du Catphan 500 et comparés.  
Enfin des radiologues ont visualisé les images du fantôme anthropomorphique et 
validé certains protocoles en fonction d’une qualité d’image satisfaisante.  
 Une variation significative du signal a été observée, en général s’il y avait 
une modification des kVp tandis que cet effet n’avait pas lieu si les mAs ou les 
niveaux de SAFIRE changeaient. Une augmentation du bruit était retrouvée lors 
d’une réduction des kVp et des mAs par rapport à l’acquisition de référence (120 
vVp/200 mAs/FBP). Par contre une réduction du bruit de l’image a été 
remarquée lors de l’application de hauts niveaux de SAFIRE, se traduisant par 
une augmentation du SNR et CNR. Le logiciel développé avait proposé 5 
possibilités de protocoles TDM avec une réduction de la dose entre 25% et 70%. 
Il avait en outre suggéré de reconstruire avec les niveaux d’itération S3, S4, S5. 
Le niveau S5 était le seul apte à une réduction de la dose de 70%. Donc en 
réalisant ces protocoles TDM avec les niveaux de SAFIRE suggérés sur le 
fantôme anthropomorphique, le bruit, le SNR et le CNR par rapport à l’acquisition 
de référence étaient maintenus ou améliorés et la MTF ne variait pas.  



� 



Les protocoles validés par les radiologues ont permis une réduction de la dose 
significative dans la pratique clinique de notre institution par rapport aux DRL 
nationaux pour les différentes régions anatomiques et en particulier pour le 
thorax de 83% correspondant à un LD-CT. 
En conclusion cette première étude a permis l’identification d’une méthode pour 
choisir des protocoles TDM à faible dose avec des niveaux de SAFIRE 
appropriés pour garder un niveau de qualité d’image satisfaisant et pouvoir donc 
optimiser les protocoles dans la pratique clinique.  
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2ème PHASE. Test du protocole ULD-CT sur le thorax humain.  

Dans cette partie des travaux de thèse on a évalué les effets obtenus de 
protocoles TDM à dose abaissée reconstruits avec SAFIRE sur la qualité 
d’image de structures anatomiques réelles du thorax. De plus on a comparé la 
capacité de reconnaissance des structures anatomiques entre un radiologue 
familier et un radiologue inexpérimenté à la lecture des images à dose réduite. 

On a conduit une étude sur 18 cadavres humains relevant d’une autopsie 
virtuelle avec un intervalle post mortem dans les 48H et en bon état de 
conservation, sans dommage au niveau du thorax. Trois protocoles TDM 
thoracique ont été testés : un protocole standard « pleine dose » (120 kVp/200 
mAs) ayant fonction de référence, un à « basse dose (Low-dose_LD; 120kVp/80 
mAs) et un à « très basse dose » (ULD_120kVp/). Les séries obtenues ont étés 
reconstruites avec FBP et SAFIRE S3, S4 and S5 comme niveaux d’itération.  
La qualité d’image objective a été évaluée en relevant le signal et le bruit des 9 
régions d’intérêts (ROIs) positionnées sur les images thoraciques médiastinales, 
et parenchymateuses pulmonaires (Figure 6). Six ROIs étaient placées au 
niveau du parenchyme pulmonaire antérieur, moyen et postérieur de chaque 
poumon en fenêtre parenchymateuse. Trois autres ROIs respectivement au 
niveau de la graisse axillaire, du muscle pectoral majeur et dans le corps d’une 
vertèbre thoracique.  

Fig. 6. Positions de différents ROI pour obtention des valeurs de signal, bruit et calcul du SNR et 
CNR pour évaluation de la qualité d’image objective (a) image pulmonaire (b) image 
médiastinale. 

Le rapport signal sur bruit (SNR) et le rapport contraste sur bruit  (CNR) ont étés 
calculés. 
En considération de la modification connue de l’image du fait de la réduction de 
la dose et de l’emploi de SAFIRE, deux radiologues indépendants ont analysé en 
aveugle la qualité d’image subjective des structures anatomiques selon une 
échelle de Likert à 5 points :  1 excellente, 2 bonne, 3 correcte, 4 pauvre, 5 
inacceptable. En outre les radiologues ont même exprimé un grade de confiance 
représentant la capacité de reconnaissance d’une certaine structure anatomique 
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(50% et 95 % de certitude). L’analyse quantitative a été conduite en traçant la 
plus grande épaisseur du muscle pectoral majeur, les plus grands diamètres de 
l’aorte thoracique descendante, du canal spinal, de la trachée et de l’artère 
pulmonaire supérieure. De plus l’index cardio-thoracique a été calculé. Les 
valeurs dosimétriques ont été relevées à partir du rapport de dose de chaque 
TDM effectuée.  

L’analyse des index de qualité de l’image (signal, SNR et CNR) a montré 
une réduction du bruit du 20 % et une augmentation du 26 % pour le SNR et du 
24% pour le CNR pour le LD-CT et le ULD-CT reconstruit avec des hauts 
niveaux d’itération (LD-CT/S3 et ULD-CT/S5). La qualité d’image subjective n’a 
jamais été considérée pauvre ou inacceptable, ni pour le protocole LD-CT ni pour 
l'ULD-CT, avec respectivement une concordance inter observateur excellente et 
bonne. En particulier les radiologues n’ont jamais eu de difficultés à reconnaître 
les structures anatomiques du thorax avec certitude sur le protocole avec dose la 
plus faible (ULD-CT). Il n’y a pas eu des différences significatives pour les 
mesures quantitatives parmi les différents protocoles.  
Les E moyennes étaient pour le protocole standard de référence  5.3 mSv, pour 
le LD-CT  1.1 mSv et pour le ULD-CT 0.27 mSv. 
Finalement on a constaté que SAFIRE sur des protocoles LD-CT et ULD-CT 
permet d’améliorer la qualité d’image et que les radiologues reconnaissent 
aisément les structures anatomiques.  
En considération le fait que le protocole ULD-CT a délivré une dose similaire à 
celle d’une radio de thorax de face et une de profil sans altération des 
paramètres quantitatifs et de qualité subjective, des études supplémentaires se 
sont imposées pour vérifier l’efficacité diagnostique, et qui sont discutées dans la 
dernière phase de cette thèse.  
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3ème PHASE. Comparaison de l’efficacité diagnostique du protocole ULD-CT 
in-vivo. 

Cette phase s’est caractérisée par deux études après accords de la CNIL et de l' 
IRB :  

• (ULD-CT versus LD-CT) étude visant à montrer l’équivalence du 
protocole ULD-CT par rapport à notre TDM thoracique institutionnelle, qui 
correspond à un LD-CT, dans les cas de patients dyspnéiques non 
traumatiques. L’objectif secondaire était d’évaluer la confiance 
diagnostique d’un radiologue peu expérimenté avec les images en ULD-
CT. 

• (ULD-CT versus RX) étude visant à évaluer la performance du protocole 
ULD-CT par rapport à la radiographie conventionnelle, dans le cas du 
traumatisme thoracique fermé mineur. L’objectif secondaire était d’évaluer 
la confiance diagnostique d’un radiologue peu expérimenté et de 
radiologues complètement inexpérimentés avec les images en ULD-CT. 

ETUDE ULD-CT versus LD-CT 

Le but de ce travail était d’évaluer la performance diagnostique du protocole 
ULD-CT, délivrant une dose inférieure à celle de DRL de radiographies 
thoraciques de face et de profil, en urgence chez des patients dyspnéiques. 
De plus la différence de performance diagnostique entre un radiologue aguerri et 
un radiologue formé pour cette étude à l'imagerie en ULD à été analysée.  

Un total de 133 patients dyspnéiques, suspects de pneumopathies 
infectieuses, exacerbation de pneumopathies obstructives et restrictives, 
pneumothorax non traumatiques, épanchements pleuraux et péricardiques ont 
été examinés. Le protocole LD-CT était réalisé avec 100 kVp et 60 mAs de 
référence avec TCM activé et 100kVp/10 mAs pour l’ULD-CT. Les images étaient 
reconstruites uniquement avec SAFIRE S2 et S3 respectivement pour le 
médiastin et le poumon, tandis que pour ULD-CT c’était avec S4 et S3 
respectivement pour le médiastin et le poumon.  
La qualité objective des structures anatomiques a été évaluée en relevant le 
signal, l’SNR et le CNR par des ROIs positionnées au niveau de la graisse 
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axillaire, du muscle souscapulaire, de la trachée, d’une vertèbre et des trois 
niveaux du parenchyme pulmonaire. 
La qualité subjective anatomique et pathologique a été évaluée par deux 
radiologues indépendants par le biais d’une échelle à 5 points de Likert (1 
excellent � 5 inacceptable) et qui ont également pris en compte les lésions 
pouvant justifier leur dyspnée. De même ils ont listé les plus petits nodules 
pulmonaires visibles. A souligner qu’un des radiologues travaillait déjà avec des 
images à dose abaissée depuis trois ans, alors que l’autre avait été formé 
uniquement pour l’étude. Enfin les radiologues ont exprimé un niveau de 
confiance diagnostique comme « certain » ou « incertain ». Les doses délivrées 
ont été recueillies. 
SAFIRE a démontré une importante amélioration des IQI pour les images du 
parenchyme pulmonaire d' ULD-CT par rapport LD-CT, tandis que cet effet n’a 
pas été observé pour les images en fenêtre médiastinale. Pour la qualité 
subjective les deux radiologues ont présenté une mauvaise concordance inter 
observateur pour l'ULD-CT, car le radiologue moins expérimenté a été plus 
critique mais enfin a démontré un niveau de confiance étant certain pour la 
totalité de 133 dossiers comme le lecteur expérimenté. Les E moyennes étaient 
de 1.164 mSv pour le LD-CT et de 0.182 mSv pour l’ULD-CT. 
Avec cette étude on a démontré qu'un ULD-CT non injecté délivre une dose 
inférieure aux DRL des clichés du thorax (0.225 mSv) et qui maintient une 
performance diagnostique équivalente à celle d’un LD-CT, également pour des 
lecteurs non habitués à ce type d’imagerie à dose faible.  
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ETUDE ULD-CT versus RX  

L’objectif de ce travail était de tester la performance diagnostique du protocole 
ULD-CT versus une étude radiographique du thorax (radiographies du thorax de 
face et de profil et clichés costaux) chez des patients ayant eu un traumatisme 
thoracique fermé mineur (MBTT) en urgence. En outre l’impact d’une telle 
imagerie scanographique sur des radiologues non habitués a aussi été évalué.  
  

Un total de 160 patients a été inclus, tous après avoir subi un MBTT et 
hémodynamiquement stables. Les patients ont bénéficié d’abord d’une étude 
radiographique du thorax et dans les 24 heures suivantes d’une étude 
scanographique sans injection de produit de contraste. L’étude scanographique 
comprenait deux acquisitions : la première était la TDM thoracique institutionnelle 
(correspondant à un LD-CT) qui fonctionnait comme référence (Ref-CT) et la 
seconde était l’ULD-CT, délivrant une dose similaire à celle d’une radiographie 
de thorax de face et profil. Deux radiologues (study radiologists_SR) dont un 
avec plus de trois ans d’expérience en imagerie ULD (SR1) et un autre entrainé 
spécialement pour cette étude (SR2) ont recherché des lésions liées au MBTT 
(pneumothorax, pneumomédiastin, emphysème sous cutané, contusions 
pulmonaires, fractures du squelette thoracique, épanchement pleural et 
péricardique). Ils ont coché les cases d’un compte-rendu structuré (StruRep) 
[items identiques pour radiographie et TDM] impérativement avant d'interpréter la 
Ref-CT. 
Les SRs ont jugé en outre de la qualité de l’image globale et exprimé un niveau 
de confiance diagnostique comme « certain » et « incertain ». La sensibilité et la 
spécificité des deux modalités employées dans cette étude ont été calculées et 
comparées aux résultats des interprétations des Ref-CT, considérées comme le 
"gold standard".  
Pour comprendre l’impact de l’ULD-CT en routine les radiologues responsables 
des vacations radiographiques et du scanner (RRSs), qui n'étaient pas du tout 
formés à l'imagerie ULD-CT, ont rempli le StruRep de la même manière que les 
SRs, durant la période d’acquisition de l'étude. Les StruReps des SRs et des 
RRSs ont étés comparés.  
Les doses délivrées aux patients, pour la radiographie et pour l’ULD-CT ont étés 
relevés.  
 Les résultats ont démontré une supériorité de l’ULD-CT par rapport à la 
radiographie pour la recherche de tout type de lésion liée à un traumatisme 
thoracique fermé mineur. La sensibilité était de 100% vs 75% et la spécificité du 
89.3% vs 85.7% entre l’ULD-CT et la radiographie. Malgré ses critiques sur la 
qualité d’image, SR2 (qui a été entrainé seulement pour l’occasion en imagerie 
ULD-CT) a eu un niveau de confiance diagnostique très élevé avec l'ULD-CT et 
supérieur à celui de la radiographie tout comme SR1. La comparaison des 
StruReps des RRS avec ceux des SRs a conduit aux mêmes résultats : l'ULD-
CT permettait de retrouver plus de lésions que la radiographie. La dose efficace 
moyenne de l’ULD-CT (0.203 mSv) était inférieure à celle de l’étude 
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radiographique (0.427 mSv) et des DRL d’une radiographie thoracique (0.225 
mSv).  
Cette étude a démontré que l’ULD-CT est capable de mieux évaluer les patients 
après un traumatisme thoracique fermé mineur par rapport à une étude 
radiographique, en délivrant une dose de radiations ionisantes inferieure. De plus 
les radiologues peu expérimentés ou non expérimentés ont retrouvé plus de 
lésions sur l’ULD-CT que sur la radiographie standard.  
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Article en cours de révision chez EUROPEAN RADIOLOGY

Minor blunt thoracic trauma: value of an unenhanced ultra-low-dose CT 
versus a conventional radiographic study of the chest in emergency 
settings.  
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CONCLUSIONS 

Synthèse des travaux

La radioprotection du patient est devenue au cours de ces dernières années un 
objectif majeur du fait de l’importante irradiation médicale liée au scanner [68]. La 
directe relation entre le rayonnement et la carcinogenèse en particulier de 
tumeurs solides est connue depuis le bombardement de Hiroshima et Nagasaki 
qui a donné lieu à une étude encore en cours [69; 70].  
En imagerie thoracique le scanner possède un rôle incontournable, étant la 
modalité "Gold standard" pour une étude de seconde intention du thorax en 
complément de la radiographie du thorax [71]. Malgré que la radiographie soit 
toujours indiquée comme examen de premier choix pour une étude du thorax, il y 
a plusieurs travaux scientifiques qui démontrent la supériorité du scanner pour la 
totalité des indications cliniques [26; 72; 73]. L’ASN demande d’observer le 
principe d’optimisation consistant à trouver le meilleur compromis entre 
l’obtention de la dose la plus faible possible tout en gardant une qualité d’image 
diagnostique.  

Ce travail de thèse a mis en exergue l’utilité en urgence d’un protocole ULD-CT 
reconstruit avec IR, avec une approche translationnelle caractérisée par trois 
phases : tests sur fantômes, sur thorax de cadavres humains et en pratique 
clinique. 
Dans la démarche d’optimisation de la TDM dans notre service, plusieurs tests 
avaient été faits avec différents protocoles, dont certains présentaient une dose 
se rapprochant de celles du domaine radiographique. Il était remarquable que 
ces protocoles gardaient également une bonne qualité d’image sur les fantômes 
en utilisant des hauts niveaux de SAFIRE. Certains des radiologues qui avaient 
validé les images des fantômes remarquaient une image dégradée, du fait de la 
forte réduction de la dose et de l’effet de lissage de SAFIRE à hauts niveaux 
d'itération, entrainant un ralentissement dans leur évaluation car non habitués.  

Il a donc été décidé d’évaluer la qualité d’image d’une TDM, délivrant une dose 
similaire à celle d’une radiographie du thorax, reconstruite avec SAFIRE sur des 
structures thoraciques réelles de cadavres humains. La réaction d’un radiologue 
expérimenté et d’un autre peu expérimenté sur des images ULD-CT a été prise 
en compte et interprétée selon leur niveau de confiance lors de l’évaluation des 
structures anatomiques. Les protocoles standards « pleine dose », LD-CT et 
ULD-CT reconstruits avec FBP, S3, S4 et S5 ont été réalisés sur des cadavres 
humains. Les résultats ont été comparés au protocole TDM standard à pleine 
dose. Les deux radiologues ont présenté un niveau de confiance similaire, 
malgré un jugement significativement différent et plus critique du lecteur peu 
expérimenté concernant la qualité de l’image [28]. Cela a confirmé la valeur du 
protocole LD-CT et a établi un très bon compromis du protocole ULD-CT avec 
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des hauts niveaux de SAFIRE (S4 et S5), tout en délivrant une dose inférieure à 
celle des DRL d’une radiographie du thorax (0.225 mSv) [14]. Ceci suggérant 
des applications pour des indications normalement explorées en radiographie 
thoracique.  

Plusieurs études en effet dans les quatre dernières années ont validé différents 
protocoles TDM à très basses doses avec IR sur des machines de différents 
constructeurs. Ces études ont promu l’utilisation de l'ULD-CT pour des 
applications « froides », c’est à dire non urgentes comme le dépistage du cancer 
bronchique, l’étude des pneumoconioses etc [26; 27; 29].  
Fréquemment quand un patient est adressé aux urgences pour suspicion de 
pathologie thoracique urgente, le premier examen d’imagerie dont il bénéficie est 
une radiographie du thorax (uniquement la face ou face + profil selon les 
institutions) [12; 67]. Ensuite si la radiographie est non contributive ou montre un 
tableau méritant d’être approfondi, le second examen à être réalisé est la TDM 
thoracique, normalement dans un bref laps de temps. Cette attitude très 
fréquente dans la majorité des services des urgences détermine une redondance 
et irradiation excessive des patients, avec une augmentation théorique du risque 
de cancer radio-induit, outre un retard de diagnostic définitif et donc de prise en 
charge active [74]. 
Dans le but final de fournir une solution à cette attitude pernicieuse et surtout 
pour réduire le risque de cancer radio-induit nous avons analysé la performance 
diagnostique in vivo de l' ULD-CT. L'ULD-CT, délivrant une dose de type 
radiographique, a été comparé au protocole LD-CT et à la radiographie du thorax 
pour des situations d’urgence, ne relevant pas d’une injection de produit de 
contraste.  

Les résultats étaient positifs pour la recherche de pneumopathie 
infectieuse, d'exacerbation de pneumopathie restrictive ou obstructive [40]. 
L’ULD-CT présentait une performance équivalente à celle du LD-CT. L’ULD-CT 
était par contre plus sensible et spécifique par rapport à l’étude radiographique 
pour l’évaluation du traumatisme thoracique fermé mineur.  
Nous avons également démontré que même les radiologues peu expérimentés 
et critiques envers la qualité d’image ont affirmé un niveau de confiance 
diagnostique élevé [28; 40]. 

Les travaux de cette thèse sont pionniers pour l'étude du thorax en urgence avec 
l'ULD-CT. Ils suggèrent une plus forte implication de l’ULD-CT avec IR en 
urgence comme première méthode d’évaluation pour des indications cliniques 
sélectionnées.  

Perspectives
Les perspectives majeures sont représentées par une probable réduction 
supplémentaire de la dose en TDM thoracique, notamment avec les scanners et 
IR de nouvelle génération. En outre l’adoption de l’ULD-CT comme méthode 
potentielle de première ligne d’évaluation de certaines indications pourrait 
permettre une amélioration des soins, grâce à une réponse rapide, détaillée et 
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conclusive. Ceci pourrait se traduire par une réduction des coûts à long terme, du 
fait d’une réduction de la morbidité et mortalité, liées à un retard de diagnostic.  
Il parait envisageable que le scanner dans le futur remplace quasi complètement 
la radiographie thoracique. Les nouveaux scanners générant des images avec 
une dose inférieure à celle de la radiographie thoracique, nous permettent d’avoir 
des informations morphologiques et désormais aussi, fonctionnelles, grâce à 
l’imagerie spectrale.  
Les travaux de cette thèse ouvrent pour moi aussi un autre chapitre à explorer : 
l’implication de la double énergie en TDM avec des protocoles à faible dose en 
urgence, aboutissant à une période post-doctorale d’un an au Massachusetts 
General Hospital de Boston (EU).  
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RESUMES 

Le scanner a révolutionné la médecine permettant une accélération et une meilleure prise en charge du 
patient. La tomodensitométrie (TDM) s’accompagne d’un désavantage qui est l’augmentation du risque de 
cancer radio-induit des patients qui en bénéficient. La question se pose notamment aux urgences où 
l’emploi du scanner est de plus en plus prédominant, souvent après la réalisation d’une radiographie. Cette 
attitude, malgré tout justifiée dans la plupart des cas, peut s'avérer délétère. De ce fait les principes de 
radioprotection obligent à l’optimisation de la dose délivrée aux patients. L’inquiétude principale réside dans 
l’irradiation du thorax qui est la région la plus radiosensible du corps humain. Cela se traduit par une 
recherche continue d’un compromis entre l’obtention de la dose la plus basse possible tout en gardant une 
qualité d’image satisfaisante pour le diagnostic. Les dernières années des innovations technologiques ont 
été développées pour optimiser la dose au scanner ; la plus importante et la plus récente étant la 
reconstruction itérative (RI). La RI permet d’améliorer les index de qualité image avec une dose abaissée ou 
à dose équivalente reconstruite avec la classique rétroprojection filtrée, mais restituant enfin une qualité 
d’image modifiée. L’objectif de cette thèse était d’établir un protocole TDM du thorax délivrant une dose 
similaire à celle d’une radiographie du thorax de face et une de profil (ULD-CT_Ultra-low-dose-Computed 
Tomography) pour des indications de douleurs thoraciques en urgence sans injection de produit de 
contraste. La réaction des radiologues non habitués a été investiguée pour considérer la modification de 
l’image liée à la réduction de la dose et de l’emploi de la RI. Pour atteindre cet objectif les travaux de cette 
thèse se sont déroulés selon trois phases. La première phase représente une approche globale à la RI, 
testée sur fantômes pour optimiser les protocoles TDM de notre département. À partir des résultats obtenus, 
la deuxième phase a débuté. Des protocoles TDM thorax standard, à basse dose (LD-CT_Low-dose) et à 
très basse dose (ULD-CT) ont été testés sur des cadavres humains. La troisième phase a été caractérisée 
par l’application du protocole ULD-CT en pratique clinique aux urgences. Quatre articles scientifiques ont 
été rédigés pour représenter les trois phases de cette thèse.  
En conclusion, le protocole ULD-CT reconstruit avec des hauts niveaux de RI a délivré une dose inférieure à 
celle du niveau de référence diagnostique national pour une radiographie du thorax de face et une de profil. 
Ce type de protocole à très faible dose reconstruit avec RI est une alternative valable à la radiographie pour 
certaines indications sélectionnées pour l’exploration du thorax en urgence. En outre les radiologues malgré 
des remarques critiques sur la qualité d’image de l’ULD-CT ont toujours déclaré un niveau de confiance 
diagnostique élevé. 

Computed Tomography (CT) improved patients' health care. However CT has a major drawback, which is 
the ionizing irradiation of the patient with an ensuing radiation-induced cancer risk. This issue is particularly 
observed in emergency settings, where the CT is increasingly becoming a dominant tool for the care 
decision-making, often after a radiographic study. Although this attitude is justified in the majority of the 
cases, it could be deleterious. Thus the principles of radiation safety obligate to the optimization of radiation 
dose delivered to the patients. The main problem is that the chest is the most radiation sensitive region of 
the human body. Hence the research of the better trade-off between the dose reduction and a diagnostic 
image quality is mandatory. Recently, several technological improvements have been developed to optimize 
the radiation dose at CT. The newest and most important innovation is the iterative reconstruction (IR). IR 
improves the quality image indexes of a CT image generated with a lowered dose or equivalent to that 
reconstructed with filtered back projection. Finally this reconstruction method renders a modified CT image.  
The goals of this PhD thesis were: i) to establish an unenhanced CT protocol, delivering a dose in the range 
of a radiographic study (ULD_ultra-low-dose-CT), for chest pain indications with no need of contrast media 
administration and ii)  to investigate the reaction of unaccustomed radiologists to ULD-CT imaging. To 
accomplish these tasks the work of this thesis has been split in three phases. In the first phase a study 
approaching globally the IR was carried out testing several CT protocols on phantoms, in order to optimize 
the CT protocols of our institution. The outcomes of this study opened the second phase. A standard dose 
CT, a low-dose-CT and an ULD-CT protocols were acquired on the chest of human cadavers. The third 
phase was characterized by the application of ULD-CT in clinical practice in emergency settings. Four 
scientific articles were produced to communicate the results of this doctorate work.    
In conclusion, the ULD-CT protocol, reconstructed with high strengths of IR, conveyed a dose lower than the 
one of the national diagnostic reference level for a double projections chest X-ray. This ULD-CT protocol 
with IR is a valid alternative to the radiography for the study of the chest, for selected indications in 
emergency settings. Moreover, despite the radiologists were censorious about the ULD-CT image quality, 
they demonstrated always a high diagnostic confidence level.   


