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INTRODUCTION 

 

Les lombo-radiculalgies sont un problème majeur de santé publique (1). En France, plus de 

70% des travailleurs a déjà présenté un épisode de lombalgie et un tiers de ces 70% a déjà eu 

un arrêt de travail en rapport à cette symptomatologie (2). De nombreuses explorations 

radiologiques sont réalisées dans le cadre du bilan de ces douleurs. Tandis que la sensibilité et 

la spécificité du scanner et de l’imagerie par résonance magnétique sont équivalentes pour la 

recherche d’un conflit disco-radiculaire (3), cette dernière souffre d’une manque de 

disponibilité et d’un coût plus élevé. Son utilisation est également limitée par certaines contre-

indications (obésité, claustrophobie, pacemaker) et par une reproductibilité inter-observateur 

modérée voire faible, notamment pour l’étude des articulations interapophysaires et des 

sténoses canalaires ou foraminales (4-7).  Cela explique en partie que le scanner lombaire 

reste l’un des examens scanographiques les plus pratiqués en France (8). Pourtant, le scanner 

est une technique irradiante. Le lien entre un éventuel risque cancérigène et l’exposition à des 

faibles doses de rayons X reste très controversé (9-11) et fait l’objet de nombreuses 

publications (12-17). La réduction de la dose délivrée au patient doit donc être une 

préoccupation constante du radiologue, en accord avec le principe de précaution ALARA (As 

Low As Reasonably Achievable). Cela est d’autant plus vrai dans l’exploration 

scanographique du rachis lombaire qui concerne principalement des patients jeunes (18-19) et 

susceptibles de recourir à des examens scanographiques répétés (20).  

C’est dans ce contexte que le scanner 320-détecteurs semble pouvoir réduire la dose délivrée 

au patient par rapport aux scanners hélicoïdaux classiques. Ce nouveau type de scanner 

bénéfice d’un large système de détection capable d’obtenir en une seule rotation de 0,35 s un 
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volume de 160 mm dans l’axe z. Cette caractéristique technique unique permet de réduire 

considérablement le temps d’acquisition, donc les artéfacts de mouvements, tout en étant 

capable de couvrir des organes entiers. Ce mode « volumique » est ainsi largement utilisé 

dans le domaine de l’imagerie cardiaque (21-22) et vasculaire (23), pour l’étude de la 

perfusion cérébrale (24) ou d’organes abdominaux (25) et a également trouvé ses indications 

en imagerie pédiatrique (26). Dans toutes ces applications, il a été montré une réduction 

significative de la dose délivrée pouvant atteindre 75% (21). La juxtaposition de plusieurs 

volumes permet également l’exploration de zones anatomiques plus étendues. Ce nouveau 

mode d’acquisition, qui est l’équivalent d’un mode « incrémental volumique », est appelé 

mode Wide volume ou « Stitching mode » et permet de couvrir le rachis lombaire grâce à la 

juxtaposition de deux volumes. Dans leur protocole de bilan de douleur thoracique, Hein et al. 

(27) ont montré que la triple acquisition thoracique et cardiaque en mode volumique et Wide 

volume 320-détecteurs était accompagnée d’une réduction de dose d’environ 55%. A notre 

connaissance, aucune étude n’a encore évalué cette réduction pour l’acquisition d’un scanner 

lombaire en mode Wide volume. Le scanner 320-détecteurs possède un autre avantage : grâce 

à la désactivation d’un certain nombre de détecteurs, il peut fonctionner comme un scanner 

hélicoïdal (avec 64-canaux de détection et prochainement 160). Il est ainsi possible de 

comparer sur la même machine la dose délivrée pour l’acquisition d’un scanner lombaire en 

mode Wide volume 320-détecteurs versus hélicoïdal 64-détecteurs.  

L’objectif de cette étude est donc de mesurer la réduction de la dose délivrée au patient lors 

de la réalisation d’un scanner lombaire entre une acquisition en mode Wide volume 320-

détecteurs et hélicoïdal 64-détecteurs tout en comparant la qualité d’image afin de s’assurer 

qu’une réduction de dose ne s’accompagne pas d’une altération de la qualité d’image. 
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PATIENTS ET METHODES 

 

1/ Population étudiée : 

Il s’agit d’une étude monocentrique prospective incluant 20 patients consécutifs entre février 

et mars 2009. Les 10 premiers patients ont bénéficié d’un scanner lombaire en mode Wide 

volume 320-détecteurs (groupe 1) et les 10 suivants en mode hélicoïdal 64-détecteurs (groupe 

2). Seuls les patients de plus de 45 ans ont été inclus. Pour chaque patient, l’âge et l’indice de 

masse corporelle (IMC) étaient notés. 

2/ Technique d’acquisition : 

Un scanner lombaire sans injection a été réalisé chez tous les patients sur le même scanner 

320-détecteurs (Aquilion ONE, Toshiba Medical Systems, Otawara, Japon). Les patients 

étaient positionnés en décubitus dorsal, pieds les premiers. L’acquisition débutait par la 

réalisation d’un topogramme de face et de profil. Celui-ci permettait de repérer la zone à 

explorer et d’utiliser la modulation automatique de la dose dans les 3 plans de l’espace (x, y et 

z) afin d’adapter les paramètres d’acquisition à la corpulence de chaque patient pour obtenir 

un niveau de qualité d’image déterminé. 

Dans le groupe 1, le scanner était réalisé en mode Wide volume 320-détecteurs grâce à 2 

volumes couvrant T12 à S2 dont la séparation se faisait à hauteur des crêtes iliaques (135 kV, 

modulation automatique des milliAmpère (mA) dans les 3 plans (maximum 500 mA et 

minimum 100 mA) avec pour référence un indice de bruit (IB) à 7,5 pour une coupe de 5 mm 

avec un filtre standard mou, temps de rotation (TR) à 0,75 s, 320 x 0,5 mm avec 

reconstruction en coupe axiale de 1 mm tous les 1 mm, filtre de reconstruction FC 08). 
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Dans le groupe 2, le scanner était réalisé de T12 à S2 en mode hélicoïdal 64-détecteurs (135 

kV, modulation automatique des mA dans les 3 plans (maximum 500 mA et minimum 100 

mA) avec pour référence un IB à 6 pour une coupe de 5 mm avec un filtre standard mou, pitch 

à 0,641, TR à 0,75 s, 64 x 0,5 mm avec reconstruction en coupe axiale de 1 mm tous les 1 

mm, filtre de reconstruction FC 08). 

Après avoir été automatiquement envoyés dans le PACS, les images et le rapport de dose du 

scanner était accessibles à partir d’une station de travail IMPAX V5 (Agfa, Ridgefield Park, 

NJ, USA). 

3/ Evaluation de la longueur d’acquisition : 

La longueur d’acquisition était exprimée en cm et correspondait à la différence de position 

entre la première et la dernière image de l’acquisition. 

4/ Evaluation de la dose délivrée : 

La dose délivrée était directement fournie par le rapport d’examen. Elle correspondait au 

PDL.e (Produit Dose Longueur . étendu) exprimé en mGy.cm (le terme « étendu » est lié à la 

nécessité d’extrapoler les valeurs de PDL à partir des relevés de dosimétrie classique compte 

tenu de la largeur importante du système de détection du scanner 320-détecteurs). Les valeurs 

de PDL.e relevées dans le groupe Wide volume étaient en accord avec la formule décrite pour 

les scanners volumiques dynamiques (28) : PDL.e = CTDIvol.e x BWnom avec CTDIvol.e = 

CTDIw.e x R où le CTDIvol.e est l’index de dose scanographique volumique étendu 

(Computed Tomographic Dose Index volume . extended), BWnom est la largeur de faisceau 

nominal (Beam Width), le CTDIw.e est le CTDI pondéré étendu et R est le nombre de 

rotations. 
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5/ Evaluation de la qualité d’image : 

La qualité d’image a été évaluée de manière quantitative par la mesure du bruit de l’image. 

Celui-ci était estimé à partir de la déviation standard (en Unité Hounsfield) d’une région 

d’intérêt (ROI) de 1 cm! placée dans le muscle psoas droit, sur une coupe axiale de 1 mm en 

fenêtre parenchymateuse, à hauteur des pédicules de L5. Les ROI ont été placées chez les 20 

patients sur une console IMPAX par le même radiologue. 

L’évaluation qualitative a été réalisée sur les coupes axiales natives de 1 mm en fenêtre 

parenchymateuse à partir d’une échelle de score allant de 0 à 4 (0 = qualité d’image médiocre 

ne permettant pas une interprétation ; 1 = mauvaise qualité de l’image interférant avec la 

qualité diagnostique de l’examen ; 2 = image de qualité moyenne ; 3 = bonne qualité de 

l’image ; 4 = excellente qualité de l’image). Cette évaluation a été réalisée indépendamment 

par 3 radiologues, après une séance de lecture commune, sur des consoles IMPAX, après 

anonymisation et en l’absence d’affichage des paramètres d’acquisition. 

6/ Analyse statistique : 

Compte-tenu du faible effectif de patients inclus, un test des rangs signés de Wilcoxon était 

utilisé pour comparer les valeurs de longueur d’acquisition, de PDL.e et de qualité d’image 

entre les deux groupes. Une valeur de p inférieure à 0,05 était considérée comme 

significative. 
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RESULTATS 

 

 

La moyenne d’âge et l’IMC moyen du groupe 1 étaient de respectivement 65,1 ans (de 53 à 

88 ans) et 28,3 kg/m! (de 19,1 à 46,5 kg/m!) contre 61,4 ans (de 46 à 74 ans) et 27,8 kg/m! (de 

20,2 à 33,8 kg/m!) pour le groupe 2. 

 

Les longueurs d’acquisition étaient comparables entre les 2 groupes. Il existait une différence 

significative entre les PDL.e du groupe 1 et du groupe 2 (tableau I) avec une réduction de 

35% de la dose délivrée en mode Wide volume par rapport au mode hélicoïdal. 

 

 
Mode Wide volume Mode hélicoïdal Valeur de p 

Longueur d’acquisition 

(cm) 

26,23 ± 1.75 26,99 ± 1.33 p > 0,578 

PDL.e (mGy.cm) 970,9 ± 359.8 1503,2 ± 324.1 p < 0.028 

(Les données correspondent aux moyennes des mesures ± la déviation standard) 

Tableau I : Comparaison des longueurs d’acquisition et des doses délivrées entre les modes 

Wide volume et hélicoïdal. 
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Aucune différence significative n’était mise en évidence concernant l’évaluation qualitative 

ou quantitative de la qualité d’image (tableau II). 

 

 
Mode Wide volume Mode hélicoïdal Valeur de p 

Evaluation quantitative : 

Déviation standard 

de la ROI (UH) 

24,00 ± 6,84 20,90 ± 4,77 p > 0.359 

Evaluation qualitative : 

Lecteur 1 3,4 ± 0,52 3,6 ± 0,52 p > 0,375 

Lecteur 2 3,3 ± 0,67 3,6 ± 0,52 p > 0,437 

Lecteur 3 3,4 ± 0,52 3,7 ± 0,48 p > 0,312 

Les données correspondent aux moyennes des mesures ± la déviation standard. 

Tableau II : Evaluation quantitative et qualitative de la qualité de l’image des scanners 

lombaires en mode Wide volume et hélicoïdal. 
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DISCUSSION 

 

Notre étude confirme que la réalisation d’un scanner lombaire grâce au mode Wide volume 

320-détecteurs permet de réduire de façon significative la dose délivrée au patient sans altérer 

la qualité d’image. Cette réduction peut s’expliquer par trois principales caractéristiques 

techniques. 

1/ Influence de l’overranging : 

Tout d’abord, en mode hélicoïdal, pour s’assurer de l’entièreté des premières et dernières 

images de l’acquisition, il est nécessaire de faire un tour supplémentaire à chaque extrémité 

de la zone explorée. Cette exposition « pré et post-hélice », également appelée overranging ou 

z overscanning, varie proportionnellement en fonction du pitch et du nombre de détecteurs et 

est inversement proportionnelle à la longueur d’exploration (29-30). Ce phénomène est 

visualisé sur la figure 1. L’utilisation d’un film radiochromique permet de mettre en évidence 

une longueur supplémentaire irradiée de 15 mm en début et fin d’hélice pour une longueur 

d’acquisition de 160 mm. Dans notre étude, l’overranging en mode hélicoïdal a été estimé à 

environ 15% de la dose totale. L’abandon de l’hélice grâce au mode Wide volume supprime 

ce phénomène d’overranging et permet de réduire d’autant la dose délivrée au patient. Chez 

les jeunes femmes, cette suppression est bénéfique puisque l’exposition post-hélice d’un 

scanner lombaire concerne des organes radiosensibles que sont les ovaires. L’installation 

prochaine sur l’Aquilion One d’une collimation active par bouclier permettra toutefois de 

réduire de manière importante la part de l’overranging en mode hélicoïdal (sans toutefois 

pouvoir égaler la réduction induite par la suppression de l’hélice). 
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Figure 1. Mise en évidence du phénomène d’overranging à partir d’un papier radiochromique 

(en présence de rayons X, la zone irradiée s’assombrit). Deux acquisitions de même longueur 

sont réalisées en mode hélicoïdal (papier du haut) et volumique (papier du bas). Pour la même 

longueur d’acquisition, la zone exposée est plus importante en mode hélicoïdal : cette 

exposition  « pré et post-hélice » correspond à l’overranging (doubles flèches). 

 

2/ Influence de l’overbeaming : 

Deuxièmement, la réduction de dose s’explique par une moindre importance de l’effet 

d’overbeaming. Ce dernier correspond au phénomène de pénombre : afin de couvrir 

l’ensemble des détecteurs avec un rayonnement d’intensité égale, le faisceau de rayons X doit 

déborder du champ des détecteurs (figure 2). Cela entraîne une exposition supplémentaire qui 

ne contribue pas à la formation de l’image mais participe à la dose délivrée au patient (31). 

L’importance de l’overbeaming diminue proportionnellement avec la largeur du système de 

détection (32) et est donc proportionnellement moins importante pour un scanner à large 

système de détection (33). L’efficience de dose (encore appelée z efficiency) informe 

l’utilisateur sur la proportion de rayonnement qui ne contribue pas à la formation de l’image. 

Cette valeur dépend principalement de l’épaisseur de coupe, et dans une moindre mesure, de 

l’effet d’overbeaming. Cependant, l’épaisseur de coupe étant constante entre nos deux modes 
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d’acquisition, l’efficience de dose permet d’évaluer l’effet d’overbeaming. Sa valeur est donc 

d’autant plus faible que l’effet d’overbeaming, et donc l’exposition non contributive à 

l’image, augmente. Ainsi, tandis que pour la réalisation d’un volume de 160 mm, l’efficience 

de dose est d’environ 93% en mode volumique, elle ne dépasse pas 85% pour le mode 

hélicoïdal 64-détecteurs. Par ailleurs, l’effet d’overbeaming se répète à chaque rotation du 

tube. La diminution du nombre de rotations en mode Wide volume (seulement 2 en mode 

Wide volume contre environ 13 tours d’hélice pour couvrir le rachis lombaire) contribue aussi 

à réduire l’importance de l’exposition due à l’overbeaming en mode Wide volume.  

 

Figure 2. Profil de dose d’un volume de 160 mm : le faisceau déborde du champ des 

détecteurs. Ce phénomène correspond à l’overbeaming. Le rapport entre la largeur de la zone 

explorée (160 mm) et la largeur de la zone exposée (171,9 mm) correspond à l’efficience de 

dose (93 % dans cet exemple). Noter également la forme asymétrique du profil de dose due à 

l’effet talon de l’anode. 

 

3/ Influence de l’absence de déplacement de la table lors de l’acquisition : 
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Enfin, en mode hélicoïdal, le déplacement de la table lors de l’acquisition de l’hélice nécessite 

une interpolation des données à l’origine d’une dégradation du rapport signal à bruit (RSB) et 

du profil de coupe (34). En mode Wide volume, comme en mode incrémental conventionnel, 

il n’y a pas d’interpolation des données qui sont cohérentes puisque les projections sont toutes 

acquises au même niveau anatomique pour reconstruire une coupe. Cela procure une 

amélioration du RSB permettant une réduction des paramètres d’exposition. Par contre, la 

géométrie particulière du faisceau, secondaire à la largeur importante du système de détection 

en mode Wide volume 320-détecteurs (angle d’ouverture du faisceau de 15,2° contre 3,05° 

pour le mode hélicoïdal 64-détecteurs), engendre des effets de cône qui nécessite l’utilisation 

d’un algorithme de reconstruction adapté (ConeXact pour l’Aquilion One) permettant 

d’éliminer ces artéfacts. Cet algorithme de reconstruction est toutefois très performant 

puisqu’il est possible de reconstruire 640 coupes à partir des 320 coupes natives d’un volume 

de 160 mm. Cet algorithme de reconstruction « double-coupe » permet donc de disposer de 

reconstructions chevauchées de 0,5 mm tous les 0,25 mm à l’origine d’une diminution des 

effets de cône et des artéfacts de volume partiel. 

4/ Nécessité d’un chevauchement des données en mode Wide Volume : 

 Par contre, l’utilisation du mode Wide volume nécessite un chevauchement partiel des 

volumes afin de s’assurer qu’il n’y ait pas de données manquantes. Ce chevauchement 

entraîne une exposition plus importante à la jonction des deux volumes. Le raccourcissement 

de cette zone de chevauchement par l’amélioration de l’algorithme de reconstruction est une 

des solutions pour permettre de réduire cette sur-exposition. 

5/ Différence en terme de modulation automatique de la dose : 

Le principe de la modulation automatique de la dose est également différent entre les deux 

modes d’acquisition. Tandis qu’en mode hélicoïdal l’adaptation du milliampérage se fait tout 
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au long de l’hélice et permet de réduire la dose délivrée jusqu’à 33% (35), une seule valeur de 

milliampérage est disponible par volume. La modulation automatique de dose pour le scanner 

lombaire en mode Wide volume ne bénéficie donc que de deux valeurs de milliampérage (une 

pour chacun des deux volumes). Pour adapter cette modulation binaire à l’acquisition d’un 

scanner lombaire, nous avons placé les 2 volumes de part et d’autre des crêtes iliaques (figure 

3). Ce placement suit effectivement l’évolution anatomique puisque l’épaisseur du bassin 

entraîne une atténuation plus importante du faisceau de rayons X nécessitant une 

augmentation du milliampérage pour garder une qualité d’image optimale. Malgré cette 

adaptation, on peut supposer que la modulation automatique de la dose est moins efficace en 

mode Wide volume par rapport au mode hélicoïdal. La comparaison des coefficients de 

corrélation entre IMC et dose délivrée dans chaque groupe serait intéressante pour estimer 

l’efficacité de celle-ci. Malheureusement, compte-tenu du faible effectif de notre étude, nous 

n’avons pas réalisé ce calcul. 

        a  b  

Figure 3. Modulation du milliampérage en mode hélicoïdal et Wide volume. 
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a. En mode hélicoïdal, le milliampérage varie tout au long de l’hélice. Compte-tenu de 

l’épaisseur du bassin, on note que le milliampérage augmente à partir des crêtes 

iliaques. 

b. En mode Wide volume, chaque volume possède sa propre valeur de milliampérage. La 

position des 2 volumes dont la jonction se fait à hauteur des crêtes iliaques permet de 

rapprocher la courbe de milliampérage du mode Wide volume avec celle du mode 

hélicoïdal. 

De plus, cette modulation est à l’origine d’une discrète différence de densité à l’interface des 

deux volumes due à la différence de milliampérage (figure 4).  A celle-ci peut également se 

rajouter un artéfact de décalage entre les deux volumes contigus. Ce décalage est engendré 

par les mouvements du patient ou les minimes mouvements de table entre les deux 

acquisitions. Bien que cet artéfact soit quelque fois visible sur les reconstructions sagittales ou 

frontales, il est en fait très peu marqué pour le scanner lombaire compte-tenu de la courte 

durée séparant l’acquisition des deux volumes (1,4 s) et de sa correction lors de la 

reconstruction des images. 

 

Figure 4. Reconstruction sagittale d’un 

scanner lombaire en mode Wide volume : 

discrète différence de densité entre les 

deux volumes, due à la différence de 

milliampérage, à l’origine d’une ligne de 

démarcation (têtes de flèches). 
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6/ Modification de mesure des données de dosimétrie en mode Wide volume : 

Une autre particularité du scanner 320-détecteurs réside dans le calcul des données de 

dosimétrie. Classiquement, les paramètres de dosimétrie sont automatiquement transmis par le 

scanner sous la forme du CTDIvol et du PDL. Le CTDIvol correspond à la dose moyenne pour 

une coupe en prenant en compte le pas de l’hélice (CTDIvol = CTDIw/ Pitch) (30). Le CTDIvol 

est donc une mesure adaptée à l’acquisition hélicoïdale mais perd sa signification lors de 

l’utilisation d’un scanner volumique (33). Par ailleurs, les chambres d’ionisation, 

actuellement utilisées et définies par la législation pour faire les relevés de dosimétrie (36-37), 

ont une longueur active de 100 mm. Elles ne sont donc pas adaptées pour mesurer le CTDIvol 

du scanner 320-détecteurs car il est impossible d’enregistrer l’intégralité du profil de coupe 

d’un volume de 160 mm à partir de ces chambres d’ionisation. Cela est d’autant plus vrai 

qu’il faut que la largeur de la chambre d’ionisation prenne également en compte 

l’overbeaming ainsi que le rayonnement diffusé. Pour Mori et al. (38), il faut donc une 

chambre d’ionisation d’au moins 300 mm pour permettre de mesurer le CTDIvol lors de 

l’acquisition d’un volume de 160 mm. Toutefois, plusieurs études ont montré qu’il était 

possible d’extrapoler, grâce à une simulation de Monte Carlo, la valeur du CTDIvol d’un 

volume de 160 mm à partir des mesures de dosimétrie d’une chambre d’ionisation standard de 

100 mm (33,39). La mesure du CTDIvol peut donc se faire avec le matériel standard mais la 

nécessité d’utiliser une formule d’extrapolation explique que les données de dosimétrie du 

scanner 320-détecteurs correspondent au CTDIvol.e et au PDL.e (« e » pour « extended » ou 

étendu). Enfin, le PDL rend compte de la dose délivrée au cours d’une procédure complète 

(40) et permet d’estimer la dose efficace (41). Le PDL est donc directement en rapport avec le 

risque stochastique pour le patient et c’est pourquoi nous avons choisi d’utiliser cette valeur 

pour comparer les doses délivrées entre les deux groupes. 
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7/ Evaluation des doses délivrées au cours de notre étude : 

Bien qu’il ne s’agisse pas de l’objectif principal de notre étude, ces relevés de dosimétrie sont 

l’occasion d’évaluer les doses délivrées pour un scanner lombaire dans notre service. On peut 

tout de suite remarquer que le scanner lombaire ne fait pas partie des examens soumis aux 

niveaux de référence diagnostiques (NRD) (42) bien qu’il représente un nombre important 

d’examens réalisés chaque année. Le rapport 2008 de l’IRSN (8), portant sur la mise à jour 

des NRD, propose d’ailleurs que le scanner lombaire figure parmi les régions anatomiques 

concernées par ce recueil des données dosimétriques. Par rapport aux données de la 

littérature, on peut également observer que les doses délivrées pour la réalisation d’un scanner 

lombaire sont très variables, allant de 3 à 19 mSv (16, 43-48). Ces valeurs correspondent aux 

doses efficaces exprimées en milliSievert (mSv). Dans notre étude, les doses efficaces étaient 

de 14 mSv pour le groupe 1 et 22,5 mSv pour le groupe 2 (la dose efficace (E) est calculée en 

utilisant le coefficient de conversion tissulaire (k) de l’abdomen à 0,015 selon la formule E = 

PDL.e x k (49)). Cette disparité tient d’abord au fait que certaines études prennent en compte 

les doses délivrées sur des fantômes (43). Ces doses ne sont donc pas comparables à celles de 

population dont le morphotype n’est pas « standard ». Ainsi, dans notre étude, seulement 4 

patients du groupe 1 et 3 du groupe 2 avaient un IMC compris entre 18 et 25, or 

l’augmentation de la corpulence nécessite une majoration des doses délivrées afin de garantir 

une qualité d’image équivalente. De plus, les longueurs d’acquisition sont souvent différentes. 

Tandis que la longueur d’exploration du rachis lombaire n’excède pas 7 cm dans certaines 

études (44), notre longueur d’acquisition moyenne était de 26 cm. Notre choix est critiquable 

mais est lié à la volonté de couvrir systématiquement la jonction dorso-lombaire afin de 

permettre la recherche d’éventuels signes de spondylarthropathie ou de faire le bilan d’un 

canal lombaire étroit. On peut d’ailleurs remarquer l’intérêt de l’utilisation du mode Wide 

volume : tandis que les doses en mode hélicoïdal sont supérieures à la dose moyenne de 19 
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mSv de l’étude de Biswas et al (46), l’utilisation du mode Wide volume permet de réduire ces 

doses sous cette moyenne tout en gardant une longueur d’exploration importante. 

8/ Limites de l’étude : 

Notre étude comporte plusieurs limites qui méritent d’être mentionnées. La première réside 

dans le faible effectif de patients inclus et dans l’absence de randomisation des patients entre 

les deux groupes. Ainsi, même si la différence de dose est significative, une étude randomisée 

avec un effectif plus grand est nécessaire pour confirmer l’absence de différence significative 

en terme de qualité d’image. Deuxièmement, nos critères d’évaluation de la qualité d’image 

sont également discutables. Pour l’évaluation quantitative, nous avons opté pour la mesure du 

bruit de l’image à partir de la déviation standard d’une ROI, comme cela a déjà été décrit par 

plusieurs auteurs (50-51). Toutefois, le bruit de l’image n’est pas un critère suffisant et 

d’autres critères, plus difficilement analysables, participent également à appréhender la 

qualité d’image (comme le contraste par exemple ou encore la différence de signal rapportée 

au bruit) (52). L’évaluation qualitative d’une image n’est pas non plus une méthode très 

robuste d’autant plus que notre évaluation n’a pu se faire qu’à partir des coupes axiales. En 

effet, sur les reconstructions sagittales ou frontales, les possibles artéfacts à la jonction des 

deux volumes risquaient d’informer le lecteur du groupe auquel appartenait le patient. 

Pourtant, la qualité des reconstructions, notamment sagittales, serait également un élément de 

comparaison intéressant à prendre en compte pour l’évaluation de la qualité d’image entre les 

deux groupes. Troisièmement, notre étude a été réalisée sur le même scanner. Il serait 

intéressant d’évaluer la dose délivrée pour un scanner lombaire sur des scanners hélicoïdaux 

comportant un nombre différent de détecteurs (par exemple, un scanner 16-détecteurs) ou sur 

des machines de constructeurs différents. Enfin, il existe quelques différences de paramétrage 

entre les deux modes d’acquisition. Ainsi, l’absence de pitch en mode Wide volume (en 
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l’absence de mouvement de la table lors de l’acquisition des données, il n’y a pas de pitch) 

peut faire discuter l’influence de sa valeur en mode hélicoïdal. On peut également noter que 

l’on a utilisé des indices de bruit légèrement différents entre le groupe 1 (IB à 7,5) et le 

groupe 2 (IB à 6). Cette différence, liée au réglage « empirique » de la qualité d’image, est 

toutefois faible et ne semble pas pouvoir expliquer l’écart significatif de dose entre les deux 

groupes. Par contre, notre protocole ne comporte pas d’adaptation du kilo-Voltage en fonction 

du poids du patient. Ce paramètre était constant dans notre étude afin de rendre les deux 

protocoles d’examens comparables (cela explique le faible effectif de notre étude et 

l’inclusion de patients âgés de plus de 45 ans). Toutefois, en pratique courante, pour optimiser 

la réduction de la dose délivrée au patient, le kilo-Voltage devrait être adapté en fonction du 

morphotype du patient, en accord avec le principe ALARA (53).  
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CONCLUSION 

 

En conclusion, notre étude confirme que l’acquisition d’un scanner lombaire en mode Wide 

volume 320-détecteurs permet de réduire significativement la dose délivrée au patient par 

rapport à l’acquisition hélicoïdale 64-détecteurs. Le mode Wide volume 320-détecteurs a 

donc remplacé dans notre service le protocole hélicoïdal standard des scanners lombaires. 

D’autres études doivent être menées pour évaluer l’intérêt de ce nouveau mode d’acquisition 

dans la réduction de la dose délivrée au patient, notamment dans le cadre des explorations 

thoraciques ou abdomino-pelviennes. 
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RESUME:  

Objectif. Comparer la dose délivrée et la qualité d’image entre un scanner lombaire 
réalisé en mode hélicoïdal et en mode Wide volume grâce au scanner 320-détecteurs. 

Patients et méthodes. Il s’agit d’une étude monocentrique prospective incluant 20 
patients consécutifs répartis en deux groupes. Les 20 patients ont bénéficié d’un 
scanner lombaire sur le scanner 320-détecteurs (Aquilion One, Toshiba). Les scanners 
lombaires du groupe 1 ont été réalisés en mode Wide volume 320-détecteurs et ceux 
du groupe 2 en mode hélicoïdal 64-détecteurs. La longueur d’acquisition, la dose 
délivrée correspondant au PDL.e (Produit Dose Longueur . étendu) ainsi qu’une 
évaluation quantitative et qualitative de l’image ont été comparées entre les deux 
groupes.  

Résultats. Les moyennes de longueur d’acquisition étaient comparables entre les 
deux groupes. Il existait une réduction significative de la dose délivrée d’environ 35% 
(moyenne des PDL.e de 970 mGy.cm pour le groupe 1 contre 1503 mGy.cm pour le 
groupe 2, p < 0,028) avec le mode Wide volume 320-détecteurs par rapport au mode 
hélicoïdal 64-détecteurs. Aucune différence significative n’était observée entre les 
deux techniques concernant l’évaluation de la qualité de l’image. 

Conclusion. L’acquisition d’un scanner lombaire en mode Wide volume sur le 
scanner 320-détecteurs permet de réduire significativement la dose délivrée au patient 
par rapport à l’acquisition hélicoïdale 64-détecteurs, tout en préservant une qualité 
d’image équivalente. 
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