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Résumé

En radiologie forensique, les projectiles provodudas artéfacts sur les images de tomodensitométrie
Les deux principaux artéfacts qui nous intéresgentr cette étude sont l'artéfact métallique et
I'artéfact de durcissement de faisceau. Ces dermigpéchent une lecture de clichés aisée dans la

mesure ou la visualisation du projectile ainsi dae tissus mous est parasitée.

Ce travail vise a déterminer quels parametres diaitipn et de post-traitement d’'image permettent
d’optimiser la lecture de clichés. Il compare ertipalier deux protocoles contenant des méthodes de

reconstructions différentes, a savoir, la rétragepn filtrée et I'algorithme itératif ASIR.

Des images ont été acquises avec le scanner dre agmiversitaire romand de médecine légale a
Lausanne (CURML). Le centre de physique et baligtifprensique de l'institut de médecine légale de
I'université de Berne nous a fournis quatre blogesavon balistique contenant différents projectiles

I’Action 4, le Winchester 308, le GP11 et le GP8@res différents traitements d'images, les clichés
obtenus ont été évalués via un questionnaire ppefgonnel de médecine légale du CURML et un

inspecteur de police.

Les résultats ont montré que le protocole avec mathode de reconstruction par rétroprojection
filtrée favorise la visualisation des contours ddferents projectiles ainsi que celle des tissusisn
L'échantillon était restreint, mais spécifique. siinbien que les résultats ne puissent pas étre
significatifs, nous pouvons donner une orientafidus précise quant aux parametres techniques a

utiliser pour optimiser la visualisation d’un prcijile en médecine Iégale lors de cas réels.
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1. Introduction

1.1 Etat de la question

Lors de suicide ou d’homicide par balle, il estessaire pour des raisons juridiques de détermaser |
causes de la mort de la personne. Deux domaindsakms combinés : le domaine judiciaire et le
domaine médical. Ceci introduit la notion de médedégale. D’'apres I'étude de Beck (2011), ce
terme était déja utilisé dans la Rome antique. &ltdment, il est possible de faire un scanner du
cadavre afin d'avoir déja le maximum d’informatioasant de procéder a l'autopsie. Il donnera
rapidement les informations nécessaires en cassdadiltiples. Il permet par ailleurs d’estimer tee
arme a été utilisée grace au calibre et au compertedu projectile dans la matiére. Il est néanmoin

nécessaire de procéder a une autopsie par la suite.

L'avancée technologique permet de nos jours de aligmr lintérieur du corps avec la
tomodensitométrie, développée deées 1972. Cette ispobnutilise les rayons X découverts par
Roentgen en 1895. L’évolution a été marquée pandleration des systémes d’acquisition, c’'est-a-
dire la diminution du temps d’acquisition et le diappement d’acquisition hélicoidale par exemple.
Par ailleurs, 'amélioration des systemes de rdcoction a permis de calculer des coupes infra-
millimétriques et par conséquent d’améliorer lesapgtres de qualité d'image (ici, la résolution
longitudinale) et de procéder a des reconstructisokimiques. Par ailleurs, I'évolution de
l'informatique joue un réle fondamental en terméalgbrithme de reconstruction et de vitesse de
calcul (Dillenseger & Moerschel, 2009, p.146-147).

Le but de la tomodensitométrie en médecine légatldedéterminer la position exacte, le calibre et
parcours du projectile dans le corps de la victi@es informations sont importantes pour le médecin
|égiste. A I'aide d’un inspecteur de police, leiload du projectile est déterminé afin d’identifierme

du crime. Les informations que peut donner le seaservent tout d’abord a mettre la police sur la
piste concernant I'arme du crime ainsi que le di&ment des événements. Ces informations sont par
la suite complétées par les résultats de I'autapsi@rendra plus de temps a étre réalisée paoragp
I'imagerie. Selorpolice-scientifiques.cor015) « plusieurs observations sont possibles rayures

se trouvant sur le projectile donnent une infororatsur le canon de projection, des empruntes de

projections dues a I'amorce peuvent étre visildedpuille sur le lieu du crime peut étre idengfie

Par conséquent, il faut avant tout tenir comptéadtene utilisée, des différents types de projestilde

leur composition, de leur comportement dans laématidu type de blessures pouvant étre causé et
finalement de I'élasticité des organes touchés.ibfsmations suivantes sont tirées majoritairement
de l'article de Jeffery, Rutty, Robinson et Mord2008).

L'arme contient généralement des rayures en spidales son canon. Celles-ci provoquent un

mouvement rotatif du projectile qui améliore lagiséon du tir. Par ailleurs, plus la longueur duaa
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est longue, plus la balle acquiert de la viteseagclus elle acquiert de I'énergie cinétique : B¥/2
selon Halliday, Resnick, et Walter (2004, p. 121).

Selon «e Petit Larousse lllustré 2006: la cartouche est : «°une munition d’'une armejderre ou

de chasse comprenant, en un seul ensemble, unctjeojéballe, obus, plombs) et une charge
propulsive dans un étui ou une douille munis d’an®rce » (Merlet & Cuqg, 2005, p. 209) ; I'amorce
étant : «°une petite masse d’explosif dont la d&#ion enflamme la charge d’'une cartouche ou d’'une
mine » (Merlet & Cug, 2005, p. 81).

Les balles peuvent étre composées soit d’'un setdlraéit d'un alliage. Par ailleurs, elles peuvent
avoir, ou non, une chemise (sorte d’enveloppe konlale maniere générale). Cette chemise peut soit
recouvrir 'ensemble de la balle (par exemple, keles militaires) ou ne la recouvrir que

partiellement. Dans ce cas-la, la pointe de lseledt molle.

Toujours selon Jeffery et al (2008), la positiamafe de la balle avec chemise dépend de son énergie
cinétique initiale car elle subira tres peu de dégdion et de fragmentation dans la matiére. i red
se déforme pas et qu’elle ne traverse pas d'as agtiotentiellement beaucoup de chance de traverser

le corps.

Les balles avec chemise partielle ou sans ne santgénéralement pas le corps. Elles sont bien plu
dangereuses au point de vue des dommages qu’elleemt causer aux tissus car elles subissent des
déformations et des fragmentations. La déformaserdéfinit par une augmentation progressive du
diamétre du projectile. Ceci implique que le chemiriil parcourt sera de plus en plus large. La

fragmentation induit I'apparition de projectilexendaires.

Les projectiles qui se fragmentent transferent lénergie plus rapidement via les projectiles

secondaires (C'est le principe du fusil de chasse lgs balles éclatent et se dispersent localdment

Les dommages aux organes sont directement li&narfjie cinétique de la balle lors de l'impact avec
le corps. Selon Antoine Lavoisier : « Rien ne gecrien ne se perd, tout se transforme » Traité de
chimie (1789). Ceci est applicable également pauoilde conservation de I'énergie (Halliday ef al.
2004, p. 121). Les dommages dépendent égalemelat maniére dont I'énergie sera transmise au

corps, par fragmentation et/ou déformation du ptdgedans les tissus.

Aprés I'impact, le chemin du projectile provoqueswavité temporaire. Celle-ci va se collapser et la

blessure sera par conséquent dépendante de Eétasdti tissu touché.

Nous savons qu'il existe différents types de freesuJeffery et al. 2008). Soit le projectile tnmee
I'os et forme une blessure conique (avec la pddéiltju’'une partie du métal reste sur la surface de
I'os) ; soit l'impact projectile-os provoque desadments d’os, qui eux-mémes, deviennent des

projectiles secondaires, ceci obéissant toujoladd@ de conservation de I'énergie.
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Afin de compléter ces propos, I'étude de Von Seeale (2009) met I'accent sur le vecteur du
projectile. Dans cette étude, trois types de bali#érents, avec le méme poids, ont été tirésdssr
cibles avec la méme vitesse initiale. Elles avamots toute la méme énergie cinétique lors de
I'impact avec le tissu. Les propos de Jeffery e{2008) sont vérifiés concernant la fragmentatian

projectile selon le type de projectile.

Von See et al (2009) nous donnent des informatguEplémentaires concernant les pointes des
projectiles. Celles-ci peuvent étre pointues otieglaDans le cas ou la pointe est souple, 'impaet
les tissus va augmenter la déformation du progecBlon noyau est solide et va par conséquent le

pousser plus profondément dans la matiére. Siitdgest solide, elle se déforme peu.

Si le projectile n'a pas traversé complétemenblgs, il y aura quelques particularités sur lesgesa

acquises en tomodensitométrie.

Comme le projectile métallique a une densité bies plevée que les tissus humains, la valeur de gri
associé a cette densité sera en dehors de la gdgmamique de I'image, c'est-a-dire completement
saturée. Par ailleurs, I'image sera artéfactée.sNawpns décrit et classé selon leur source les
principaux artéfacts qu'il est possible de rencemaiu scanner a l'aide de I'étude de Thorsten (2008
ainsi que celle de Barrett et Keat (2004) [Annekd & plupart de ces artéfacts, notamment ceux dus
aux parameétres du scanner, l'artéfact de manqueho®ns et I'artéfact de mouvement, peuvent étre

corrigés (Barrett & Keat ; Thorsten).

Pour cette étude, nous mettrons l'accent majogitaént sur I'artéfact métallique et l'artéfact de

durcissement de faisceau.

e L'artéfact métallique :
Le métal a une densité tres élevée. Il y aura dondort taux d'interactions photon-matiére. Sur
I'image, ceci se traduit par une saturation de®lpia la valeur maximale. Avec une méthode de
reconstruction par rétroprojection filtrée, il yraudes bandes hyperdenses autour des structures
métalliques, en d’'autres termes, un artéfact enleéti masquera les informations des tissus
environnants (Barrett & Keat, 2004, p. 1685).

o L’artéfact de durcissement de faisceau :
Le photon est atténué dans la matiére selon I'épaiset la densité de I'objet qu'il traverse. Sa
probabilité d’interaction varie avec I'énergie diopon. Les photons de basses énergies connaissent
plus rapidement des interactions (Barrett & Ke@0Q4£ p. 1680 ; Dillienseger et al., 2011, p. 131).
Etant donné que le faisceau qui sort du tube dgépergétique (Barrett & Keat p. 1680), I'énergie
moyenne du faisceau au centre de l'objet est meimgren périphérie car les basses énergies du

faisceau ont été atténuées. De ce fait, le faisestdit « durci » car la valeur moyenne de soctspe
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est plus élevée qu'a la sortie du tube. Cet effetaenplifié si les structures en périphérie ont une
densité élevée, comme l'os ou le métal par exemptdfet sur I'image se traduit par des zones
hypodenses autour de ses structures a hauteséseBatrett et Keat proposent trois moyens d’éviter
cet artéfact : I'utilisation d’un filtre papillon ka sortie du tube pour absorber les basses ésetlgie

faisceau pour transformer son spectre poly-énepgétien spectre mono-énergétique et ainsi
augmenter I'énergie moyenne du faisceau a I'emteééobjet ; calibrer le CT avec un fantdme dédié a

I'artéfact de durcissement du faisceau ; ou recoinstl'image par des méthodes itératives.

Selon leur description, les artéfacts métalliquedeedurcissement de faisceau sont liés dans teaen
les structures a haute densité auront tendandériuat les photons plus facilement et par conséquen
a «durcir » le faisceau qui interagira beaucoupnmavec les tissus environnants. Par ailleurs, on
parle d’'artéfact métallique car cette densité élésée provoque une saturation des pixels a kuval

Hounsfield maximale de I'image ainsi que des actsfan étoile lors de la rétroprojection.

L’étude de Watzke et Kalender (2004) met en avaetlgs artéfacts métalliques sont majoritairement
la conséquence du bruit quantique, du rayonneni#osél et du durcissement du faisceau. Dans son
propos, il considere que l'artéfact métallique adgpendant de I'artéfact de durcissement de faisceau
alors que nous avons pu différencier ces deux tgesefacts malgré le fait qu’ils sont corrélés. |
propose d'ailleurs des méthodes de reconstructiorage relativement complexes afin de minimiser

les artéfacts métalliques au moyen d'utilisatioriltiec ou d’algorithme d’interpolation linéaire.

Initialement, le principe de la méthode de recamsion d’'image en CT repose sur la rétroprojection
des projections acquises pendant la séquence pooref I'image de coupe. Elle se nomme
rétroprojection filtrée. Selon le théoréme de Raddkvec une infinité de projections, on obtient une
image parfaite ». Cependant, le nombre de projestéant fini, 'image finale n’est jamais parfaite
C’est dans ce cas que les artéfacts en étoile @ippant autour des structures a forte densité. Par
conséquent, on applique dans I'espace de Fouridiltterqui est résultant d’un filtre rampe (filtre
passe-haut) et d'un filtre passe-bas, qui réduliriét de I'image, a chaque projection avant de les
rétroprojeter. Ceci est la rétroprojection filtrdees artéfacts métalliques sont alors quelques peu

atténués.

Une méthode plus complexe, I'interpolation linéapermet de tenir compte de la position de la coupe
selon les deux projections adjacentes en acquisit@icoidale. Ceci est valable pour les scanners

mono-barrette (équivalent pour CT < 4 barrettes)

Pour les scanner multi-barrettes, comme celui diRKIU, il faut tenir compte de la divergence du
faisceau qui provoquera des distorsions de I'im&ge&.conséquent, avant d’obtenir les projectidns, i
faut interpoler les informations de plusieurs diters. Aprés cela, les projections sont interpglées

filtrées et rétroprojetées.
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Il existe des méthodes de reconstruction d’'imagse pbmplexes, telles que les méthodes itératives ou
la reconstruction par filtre adaptatif. Watzke eléhder (2004) comparent et mesurent I'impact de ce

méthodes [Annexe 2].

Pour cette étude, nous testerons une méthode dastadaction itérative : ASIR. Selon Rendon,
Feurerlin et Boll (2011), le but des reconstrudioitératives est de minimiser les erreurs de
reconstruction tout en réduisant le bruit de I'imagnsi que l'artéfact en étoile. Par conséquent, |
qualité d'image augmente par rapport a la rétremta)n filtrée. Scheffel et al. (2012, p. 364),
précisent leurs propos en expliquant que l'algoréhde reconstruction tient compte du modéle
statistique du bruit et de la réponse des déteci@endon et al. ; Scheffel et al.). La reconstoact

s’effectue par un systeme d’équations linéaires $oume matricielle comme le montre I'équation |

R : matrice de projection ;
. . p : valeurs des projections sous forme de vecteur _
R+f=pdoncf=R1p o i Equation |
f : valeurs de projections calculées avec les

méthodes itératives

A partir d'une image de base, en général I'imageéimprojection filtrée (car c’est I'estimation la
plus proche de la réalité), I'algorithme calculeptajection depuis chaque angle d’irradiation (f)ae
compare aux mesures réelles (p). Les projectiols=uléas sont alors améliorées et tendent a se
rapprocher de plus en plus des projections mes(iRsion et al., 20011 ; Scheffel et al., 2012). De
maniere générale, on peut représenter une itérationme une droite exponentielle décroissante qui

tend vers l'infini.

La reconstruction d’'une image comportant un alporé de reconstruction tel que ASIR est
déterminée par un pourcentage de reconstructiontygde itératif et de reconstruction par
rétroprojection filtrée (Yanagawa et al. 2012, 78). Selon Rendon et al. (2011), l'utilisation m’u
pourcentage de 40 a 50% ASIR mélangé a la recatisinypar rétroprojection filtrée réduit le brui d
maniere significative et par ailleurs, la détedibia bas contraste augmente légerement. Ceci

entraine moins d'artéfacts en étoile dans les zarfesite différence d’atténuation.

L'inconvénient majeur de cette technigue est lepieisle reconstruction qui est plus long (Scheffel et
al., 2012, p. 364). Cependant, I'évolution de bimhatique a permis ce genre de reconstruction et on

peut espérer que dans les années a venir le teavgadalll sera diminué.

En clinique, les méthodes itératives sont utilisétis de réduire la dose au patient sans péjorer la
qualité d'image. Pour notre étude, les méthodeatités peuvent nous aider dans la mesure ou le

manqgue d’information aux alentours du projectileipa étre réduit. Nous pouvons déja supposer
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gu’une image reconstruite avec ASIR apportera glim§ormations comparé a une image reconstruite

par rétroprojection filtrée.

Il existe plusieurs types de scanner. Pour en qitefques uns : le MDCT (multi-détecteurs CT) qui
est le plus fréequemment utilisé en clinique, le @B@ui acquiert un volume en une rotation) ou

encore le CT avec option double énergie.

Le scanner a double énergie, comme son nom limgdiucquiert des images a deux énergies
différentes. Selon I'étude de Alkadhi et Leschk@l(®), il permet de diminuer le bruit, d’améliorer |
contraste ainsi que de diminuer l'artéfact de disminent de faisceau. L'effet photoélectrique du
photon avec la matiere est celui qui nous intérdasglis que I'effet Compton correspond au
rayonnement diffusé. La probabilité d’interactioreala matiere d’'un de ces deux effets varie. eteff
photoélectrique est prédominant a basse énergedfet’Compton est indépendant de I'énergie si
celle-ci est supérieure a 30keV mais il sera foetehdépendant de la densité du matériau. Par
conséquent, nous jouons sur ces deux effets eantdd tension du tube. Les informations sur un
certain matériau seront plus précises et les stregt@ densités élevées mieux distinguées. L’aganta
du CT avec l'option double énergie est qu’il nowsrpettra de mieux distinguer les structures a
densités électroniques élevées ou faibles companéddDCT sans cette option. Ceci s'avére alors tres
utile dans I'optimisation de la visualisation depo étrangers métalliques qui ont par définitioe un
densité élevée. Et comme le CT double énergiecapacité d’'atténuer I'artéfact de durcissement du
faisceau, I'atténuation des faisceaux dans la measiéra moindre, donc les tissus mous seront &ssibl
de maniere plus précise (Alkadhi & Leschka). L'ingénient majeur d’'une acquisition a double
énergie est qu'il y aura une irradiation plus inmpote. Cependant, en radiologie forensique, seul le
technicien qui acquiert les images a des contmiuhdsimétriques. Il est par conséquent protégéepar
blindages de la salle d’'examen. Néanmoins, nowseeavis de protéger le tube radiologique au mieux,

c'est-a-dire de ne pas le faire surchauffer se&inde de Jeffery et al. (2008).

Nous disposons d’'un MDCT de 64 barrettes sansitotouble énergie au CURML. Afin de simuler
I'effet de double énergie, nous combinerons dewuaitions a deux énergies différentes. La qualité
finale du produit sera théoriquement moins bonriavge un scanner spécifique a la double énergie
car nous allons procéder a un traitement d’'imageartr d'images déja reconstruites selon le type d
reconstruction choisi (osseux, tissu mou, etc.Jeaude reconstruire des projections acquises & deu

énergies distinctes.

1.2 Problématique

Les artéfacts engendrés par les structures métadligans le corps empéchent de déterminer avec le

protocole actuel du CURLM quel est le calibre dojgetile et quelle a été la Iésion fatale. Le bait d
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cet étude est d’optimiser ce protocole afin d’avoire meilleure appréciation de l'image avec
I'atténuation de ces artéfacts. Ceci permettra ékerchiner de maniére plus aisée le pourtour du
projectile et les tissus mous environnants dattefite de I'autopsie. Les informations du scanoet s
données plus rapidement que celles de I'autopgeretettront d’orienter initialement I'enquéte quan

a I'arme utilisée.
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2. Méthode et mesures

2.1 Méthode

Pour notre étude, nous allons utiliser une méthgaentitative car nous nous baserons sur des
expérimentations : nous allons obtenir des imagesrgpus ferons évaluer via des questionnaires et
'analyse de ces résultats permettra de déterngoet est le protocole optimal pour visualiser le

projectile et les tissus qui I'entourent.

Il faut donc a présent évaluer les moyens que awoss a disposition, c’est-a-dire le scanner que
nous allons utiliser, la cible qui sera utiliséeupdes expérimentations, le type de projectile, les
parameétres que nous allons varier selon 'usageedinéthode prospective ou rétrospective, la forme

et le contenu du questionnaire ainsi que la pojoulat laquelle il va s’adresser.

Nous allons exposer toutes les solutions que nomsrripns envisager, leurs avantages et

inconvénients et choisir celle qui nous paraitlles @isée a réaliser.

Le CURML a fait I'acquisition d’'un nouveau scanrmrrant notre étude. C'est celui que nous avons
utilisé : GE Healthcare LightSpeed 64 barrettesaf@fte, 2015). Vu que le but de notre étude est
d’optimiser un protocole pour ce service en palicuil aurait été insensé de faire les mesuresisu
autre scanner. Ainsi, les acquisitions seront @®p@ I'appareil et il n’'y aura pas besoin de tenir
compte d'erreurs relatives a ce propos. Cependaat fallut attendre que le nouvel appareil soit

installé et ceci a été une limitation en termeeaseps pour effectuer notre travail.

Nous avons tout d'abord deux méthodes que nousopsusppliquer & notre étude : une méthode

prospective ou une méthode rétrospective. Chacsgee avantages et ses inconvénients.

Dans le cas d’'une étude prospective, nous pourarisr les parametres d’acquisition (Kv, mAs,
pitch) et ainsi visualiser I'impact qu’ils aurontrdes images. Comme nous allons acquérir un vglume
nous devrons choisir une image de référence quésepte la méme coupe sur toutes les acquisitions.
Ceci nous oblige a faire toutes les acquisitionsm@ame jour. Nous voulons obtenir plusieurs séries
d'images en variant les parametres d'acquisitiorpaat la suite utiliser le post-traitement afin de
combiner nos images (par exemple, utiliser le ppmade la double énergie sur un scanner standard).
Les logiciels que nous avons employés sont ceuxsgoi couramment servis dans le service de
médecine légale, c'est-a-dire Osirix® et Advantdymdow®. Osirix® ne fonctionne que sur les
Macs tandis qu'Advantage Window® fonctionne sur RBus utiliserons ces deux logiciels dans la
mesure ou ils sont complémentaires. Nous devons adapter aux logiciels de post-traitement du

service afin d’assurer la reproductibilité du poutie de post-traitement.
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Les cibles a choix seraient les suivantes : saisraitendons qu'’il y ait un cas, soit nous utilson
morceau de viande qui soit représentatif d’'un @wenain, soit nous utilisons une cible de type

« savon » ou « gélatine ».

Pour la premiére alternative, c’est-a-dire, attendr cas, nous aurions I'avantage de faire nos neesu
sur un cas réel et il n’y aurait pas de « biai€ependant, il faut absolument que ceci se prodaise
afin que nous ne prenions pas de retard dans tmawal. Par ailleurs, il y aura aussi probablement
délai avant de savoir quelle arme a été utiliséetpourrait nous poser probléme pour I'analyse d
résultats. Dans le cas d’'une affaire en cours, meusavons pas non plus s'il sera possible d'avoir

acces au corps régulierement pour effectuer nosnees

La deuxieme alternative qui vise a utiliser un mlea@mimal représentant un humain a deux avantages
majeurs : tout d’abord, nous procédons aux mesigssque nous serons préts donc nous pouvons
respecter notre calendrier. Nous saurons quel tgeprojectile a été tiré et quelles sont ses
caractéristiques. Par contre, plusieurs probléemesdurface, a savoir s'il est éthiguement cordect
tirer sur un animal mort et sachant que ceci caadud du gaspillage de nourriture alors que teut |
monde ne peut pas manger a sa faim. Il faudra &aissi une demande a la police en expliquant
I'enjeu de notre travail de recherche. Du momer Kttude peut lui apporter des avantages dans le
domaine de la criminalité, nous pouvons suppos&illguous donnera son accord, mais ceci prendra
du temps. Par ailleurs, nous devons trouver un @aarae viande qui soit représentatif d'un étre
humain selon sa taille. Par conséquent, il y anrbudget & établir pour acheter le morceau de giand
L'alternative de demander a un boucher de nouseatorenqu’il n'utilise pas a été envisagée mais n'a

pas trouvé de finalité.

La derniere méthode prospective utilisant une cg#datineuse ou savonneuse permettrait d'éviter
tous ces problemes liés a I'éthique concernanniedeles de type « animal ». En collaboration azec |
police & nouveau, il serait possible de tirer dans cible de taille variable avec plusieurs types
d’armes, donc plusieurs types de projectiles. @ecirrait se faire selon un calendrier précis. Les
cibles pourront aussi étre conservées afin de fdee mesures supplémentaires si nécessaire.
Cependant, il faut s’assurer que les densitésrétéqties de la cible soient représentatives d've ét
humain. Nous pouvons voir ici un inconvénient, snaialgré cela, ceci nous permettra de nous

concentrer sur I'artéfact métallique et I'artéfdetdurcissement dans un milieu homogéne.

Dans le cas d'une étude rétrospective, c’est-aldisage des images d’'un ancien cas par exemple, il
ne sera pas possible de varier les parametresuilitoon. Nous nous intéresserions alors seulement
au post-traitement d'image. La seule chose dofauitirait s’assurer est d’avoir accés au dossier du
cas, en particulier pour connaitre le type de ptidgequi a été tiré, sachant que toutes les dandés

parametres d'acquisition sont enregistrées sunlages DICOM.
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Bien que ceci nous gagne du temps, I'étude seéaitimitée.

Par conséquent, nous préférons opter pour une defirospective. Celle-ci ne nous laisse plus que
trois choix concernant la cible : soit I'attenteid’cas, soit un modéle animal, soit I'utilisaticnre
cible gélatineuse. L’attente d’'un cas peut s’avéter une grosse prise de risque concernant lecesp
des délais. Par ailleurs, les questions d’'éthiquanga I'utilisation d’'une cible «animale » sont
conséquentes. C'est la raison pour laquelle noaesagpté pour l'utilisation d’'une cible gélatineuse
bien que celle-ci ne soit pas complétement reptéaSea de la réalité au niveau des densités
électroniques des images. Nous pourrons varigpdesmetres d’acquisition et avoir une plus grande

variété d’'images.

Avec la collaboration du centre de physique etshiglie forensique de I'institut de médecine légide
I'université de Berne, nous avons gagné du tempsftet, ils nous ont fournis quatre blocs de savon
balistigues contenant chacun un projectile différarsavoir : I'Action 4, le Winchester 308, le GP1
et le GP 90.

La figure 2.1 qui représente les topogrammes dqgisitions de chaque projectile. Nous pouvons
constater que chaque projectile a un comporteniffétaht dans la matiere. Il ne faut pas oubliee qu
dans des tissus mous, cette cavité formée paojegbite se serait collapsée (Jeffery et al., 2008)
savon balistique permet d’apprécier 'ampleur d&gadls que le projectile aurait provoqués. Le tablea
2.1.1 présente les calibres des quatre projecfiesnous avons utilisés et que nous reprendrons par
suite pour I'analyse de nos résultats. Nous avasséen revue les caractéristiques pour chacun de

ces projectiles.

L’Action 4 (9x19mm Parabellum) est une munitionipi@re utilisée avec le pistolet semi automatique
« Luger ». Elle est faite de laiton avec une capsul plastique dense. Ce projectile a une trajectoi
rectiligne. Lorsqu'’il se propage dans la matieres, écrase petit a petit (effet de « champignongge
ce qui crée une cavité dans le savon balistique-Ciese serait collapsée dans les tissus mous et

serait pas visible pour une victime (source : Wekila®, 2015, 9x19mm Parabellum).

Le GP11 (Gewehrpatronen Ordonnanz 1911) est legilgj qui a été utilisé avec le fusil « Schmidt-

Rubin » par I'infanterie durant la premiere Guektendiale par I'armée Suisse. C'est un projectile

chemisé entier qui subit tres peu de déformatiorawgtune fragmentation dans la matiere. Sa
trajectoire est rectiligne également et tres longareil perd lentement son énergie cinétique dans |

matiere. Par conséquent, de maniére généralaait &&ndance a traverser un corps de 30cm (souces
Wikipedia®, 2015, 7.5x55mm GP11; 7.5x55mm Swiss).

Le GP11 a été remplacé par le projectile GP90 kvaouveau fusil d’'assaut « Fass90 ». Le GP90 est
un projectile plombé chemisé. Sa trajectoire ast pu moins rectiligne. Ce dernier se fragmenteet
déforme énormément (source : Wikipedia® 2015, BxH GP11).
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Le Winchester 308 est une munition pour fusil. Eteiest un projectile plombé qui provoque
beaucoup de dégats car tout d’abord il se défolmé&te du projectile s’écrase et provoque uné&av
relativement large ; et puis il se fragmente (seurd/ikipedia®, 2015, .308Winchester).

Action4 GP11 Win308 GP90

Figure 2.1

Topogramme des quatre projectiles permettant dérelifcier leur comportement
dans la matiere. Dans des tissus mous, cette cavisérait collapsée.(Jeffery et al.
2008)

Tableau 2.1.1

Diameétres des projectiles
Projectile Diametre [mm]
Action 4 9.01mm
GP11 7.77mm
Winchester .308  7.8mm
GP90 5.6mm

Nous proposerons le questionnaire a une populatemdéfinie : le personnel du CURLM (médecins
radiologues, médecins Iégistes, techniciens eolagie médicale) ainsi qu’aux policiers habituésea
genre d'images dans les cas de collaboration irtgpsionnelle. Notre étude se limitera a ces

personnes car nous cherchons a nous mettre damgess conditions qu’un cas réel.

Nous allons demander aux personnes concernéesrgeEr plusieurs protocoles d’acquisition et de
post-traitement. Le but sera d’identifier celui quarait le mieux approprié soit pour visualiser le
projectile et donc obtenir une image avec une a#ton de 'artéfact en étoile ; soit pour visuatis

les tissus mous environnants et dans ce cas, kmaga les artéfacts en étoile et de durcisseneent d

11



Filiere technique en radiologie médicale

faisceau moins marqués. Il y aura néanmoins unerogtsans préférence » au cas ou aucune des

images ne se distingue des autres.
Nous évaluerons également quel est I'apport deatjienie 3D dans un second temps.

Etant donné que lidéal serait de définir le cailtu projectile pour déterminer I'arme, nous

demanderons aux participants également de le nresure

Nous avons la possibilité de créer ces questioeman version électronique ou en version papier.
Cependant, selon 'étude de Ween, Kristoffersemmilfan et Olsen (2005), il existe des biais dont il

faudra tenir compte pour chacun des types de questire.

Un exemple de questionnaire électronique viseraitiliser Google questionnaire® car c’est I'outil
informatique le plus simple et le plus accessihle gous puissions trouver, sans compter qu’il est
anonyme. Il est possible d’insérer des imagesasites comparer. Cependant, il faut tenir compge de
différentes conditions de lecture, des différegtses d'écran utilisés pour la visualisation et gren

en compte que les images insérées seront en fAPEEE® et ce format représente un inconvenant

dans la mesure ou c’est une méthode de comprgsaigerte (Ween et al., 2005).

L’alternative d’utiliser un questionnaire en forngpier permet aux participants de se déplacer dans
une unique salle de lecture radiologique confortrieevisualiser des images en format DICOM® via
un écran radiologique. Cette méthode permet pkauesl d'utiliser le méme écran radiologique pour
tous les participants et dans ce cas-la de l'afhindes parameétres intrinséques de I'écran. Nous
avons la possibilité directe de régler les conddide lecture, comme la luminosité de la sallpaet
conséquent, nous nous affranchissions de ce hiegsseuls inconvénients majeurs sont I'obligation
des participants a se déplacer pour répondre astigueaire, et qui pourrait réduire le taux de
participation, et la saisie des données a entneaeau dans des tableaux électroniques qui ergendr
un risque d'erreur de transcription. Malgré celaus avons utilisé des questionnaires en version
papier pour des raisons de simplicité et surtoint dé réduire au maximum les biais qu’auraient

induits les questionnaires électroniques.

Le nombre d’années d’'expérience peut faire vadasrmiréférences. Dans tous les cas, cette étude sera
relativement subjective dans le sens ou elle dépesdi de la perception de I'ceil de lindividu qui

observe I'image (Ween et al., 2005).

Dans la mesure ou de toute maniére la populatica restreinte, il serait insensé de procéder a des
tests statistiques (la déduction ne serait jangisfieative vu la taille de I'échantillon). C'e# raison

pour laquelle nous analyserons les proportionggdenses pour chaque question.

Au final, nous évaluerons quel protocole permemkilleure visualisation du projectile et des tissus

mous.

12
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Nous avons par ailleurs testé un autre moyen quigttrait de reconnaitre les projectiles. Nous avon
mesuré la densité moyenne de chaque projectileramgéres techniques constants. Par la suite,
I'élaboration d’'une base de données permettraitéderminer, par un autre moyen que le calibre et le

comportement du projectile lui-méme dans la matiguelle a été I'arme utilisée.

2.1.1 Question de recherche

Pour résumer, nous ferons une étude quantitatosppctive qui utilisera plusieurs cibles savonnguse
sur lesquelles quatre projectiles provenant d’ardiiéérentes ont été tirés : Action 4, Winchesté8 3
GP11 et GP90

Nous procéderons a I'acquisition d'images radialogis de tomodensitométrie avec le nouveau CT du
CURML en variant les paramétres d’acquisition : kWA, pitch, etc. A I'aide des logiciels gu'utilise

le CURML, c'est-a-dire Osirix® et Advantage Window@bus allons combiner plusieurs images et
varier les paramétres de reconstruction. Nous ptésens nos images constituées de différents
parameétres techniques sur une console radiologigugype A avec des conditions de lecture
prédéfinies et I'évaluation se fera via un questaire papier anonyme a une population prédéfitae :
police et le personnel de médecine légale du CURNHst-a-dire les médecins légistes, les médecins

radiologues et les TRM.
Nous demanderons par ailleurs le calibre du pritgestir les images sélectionnées.

Par I'analyse des résultats, nous allons déterndmec quels parameétres techniques il est possible
d’obtenir une image limitée dans l'artéfact de dhgement de faisceau et I'artéfact métallique qui
permette au personnel de déterminer au mieux ke dgpprojectile et donc I'arme utilisée dans le cas

d’un suicide ou d’'un homicide par balle.

Le but ultime de cette étude est de pouvoir appligquos résultats et raisonnements a un cas réel.
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2.2 Mesures

Nous avons tout d’abord effectué nos mesures séchantillon de savon balistique de 3 x 4.5 x 13
centimetres de dimension. Comme décrit dans laadétimous devons nous assurer que la densité du
savon n'ait pas une valeur aberrante comparé asmstihumains et que son homogénéité était linéaire
lorsque la tension du tube augmentait. Nous avaits5f mesures a l'aide de ROIls a différents

niveaux du savon balistique.

Tout d’abord, nous avons comparé le nombre CT dgarsaux nombres CT des densités humaines a
paramétres égaux, c’'est-a-dire, en utilisant ldogoale standard actuel du CURML (120kV, auto-
modulation d’intensité, pitch a 1.35 et filtre d=onstruction standard tissu mou). Nous avons ichois
ce protocole car les acquisitions des cas réelemtvaté faites selon ces paramétres. Nous avons
comparé nos mesures aux deux derniers cas du CURI&Inous nommerons cas 1 et 2. Nous avons
a chaque fois fait cinq ROIs pour calculer la valewyenne des pixels pour le savon et les densités
humaines, soit: le cerveau, les reins gauche aitedre foie, les muscles psoas. La figure 2.2.1
présente les valeurs Hounsfield moyennes obtenu@sghaque région. La ligne rouge représente la
densité moyenne des tissus pour les cas 1 et &Brélwus avons pris en compte toutes les valeurs,
malgré le fait que le cas n°2 a probablement euinjeetion de contraste peu avant I'acquisition en
médecine légale car les densités sont plus élegagsarticuliers pour les reins. Ceci peut explidae

différence de densité électronique entre le calrglativement élevée.

o

o

NCT moyen
w b U
o

o

Structures

Figure 2.2.1
Valeurs Hounsfield moyennes mesurées sur les ea® Icerveau, rein, foie, muscle psoas) ainsi que
sur I'échantillon de savons balistique. La lignage représente la valeur Hounsfield moyenne des cas

1 et 2 réunis.
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Le nombre CT du savon balistique est proche dei adg muscles psoas. Pour nos mesures

balistiques, ceci est d’autant plus important drreprésenter au mieux la réalité.

Dans un deuxiéme temps, nous avons mesuré laigari@g la valeur moyenne des unités Hounsfield

du savon balistique selon les différentes tensitbngibe. A nouveau, nous avons calculé 5 Roisesur |

savon balistique et fait la moyenne arithmétiquarpzhaque tension du tube. Nous avons gradé le
protocole standard décrit ci-dessus en varianesseit la tension a 80kV ; 100kV ; 120kV et 140kV.

La figure 2.2.2 représente la valeur Hounsfield emme du savon en fonction de la tension du tube.
Elle varie de maniéere linéaire avec un coefficidbt corrélation R= 0.9888 dans lintervalle de

tensions (80 a 140kV) qui sont appliquées au tube.

Variation HU selon kV

100
90

/‘/*
jg —

60
50 @ Variation HU selon kV

40

30 —— Linéaire (Variation HU
20 selon kV)

10 R2 = 0.9888

Valeur moyenne [HU]

70 90 110 130 150
Tension du tube [kV]

Figure 2.2.2

Variation des unités Hounsfield du savon balistigmefonction de la tension. Nous trouvons les
couples suivants arrondis a l'unité : (80kV ; 72HW)I00kV ; 77HU) ; (120kV ; 86HU) ; (140KkV ;
90HU).

L’échantillon était bien plus petit que les bloos Esquels nous avons fait nos mesures. A parameétr
constants, nous avons inévitablement un artéfacmdeque de photon dd a l'augmentation de
I'épaisseur du savon [Annexe 1]. Afin d’'estimerteeperte, nous avons tout d'abord calculé le
coefficient d’atténuation du savon nofg.on [cM?] dans le tableau 2.2.1. Nous connaissons le
coefficient d’atténuation de I'eau4s [cml] : pour 80KV, il est de 0.18ctnet pour 120KV, il est de

0.21cmt. Nous avons également repris les résultats dgdetension-unité Hounsfield données a la
figure 2.2.2 pour 80kV et 120kV. L’équation Ill, iggecoule de I'équation I, permet de déterminer le

coefficient d’atténuation du savon balistique ddéades valeurs ci-dessus.
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NeT = Hsavon ~ Heau 46606 | NCT : nombre CT [HU] Equation Il
Heau , .
Msavon: COEff. d’atténuation du savon [cn]
NCT * peqy , . .
Msavon = —Jg00 T Meau | Meau: COEff. d'atténuation de l'eau [cn] Equation 1l
Tableau 2.2.1

En connaissant lgeau @ 80 et 120kV ainsi qu’en reprenant les valeurs deuples (tension; unité
Hounsfield) de la figure 2.2.2, nous avons déteéniincoefficientusavonselon 80 et 120kV avec I'équation

Couple de réponses a la figure 2.2.2 peau [ciin  psavon [cm]

X5 Y) (kv ; HU . NCT*kequ

(X5 Y)I( )] EQ Il =5 + feay
(80 ; 72) 0.18 0.1929888

(120 ; 86) 0.21 0.227997

Pour nos mesures nous avons utilisé un bloc dengalus grand : 27x27 centimétres de section, alors
que I'échantillon faisait 3x4.5 centimétres de mectCe changement de dimension modifie la valeur
Hounsfield du savon balistique & cause de l'artéfatténuation du faisceau a courant [mA] constant

La région sur laquelle il y aura le plus d’effetst ée centre du savon balistique. A cause de
I'atténuation exponentielle des photons dans laemgtmoins de photons atteindront le centre du
savon. Le nombre CT du savon sera plus faible eitveau de signal sur bruit sera péjoré. L'effease

d’autant plus important que le savon est grand.

Nous avons calculé dans le tableau 2.2.2 la sudasaleux savons : la section carrée du petit savon
est de 3x4.5 cm et le grand aura une section cde@dx27 cm. Nous avons supposé que ces surfaces
étaient rondes afin de faciliter les calculs etsnawons calculé leur rayon.

Tableau 2.2.2
Calcul de la surface de la section de I'échanti#oides blocs de savon (col. 3). Estimation du
rayon du savon balistique (col.4) apres avoir seppgue les sections étaient rondes et non

rectangulaires.

Savons Dimension [cm] Surface [cn?] Rayon [cm]
*
[xh I*h i
w
Savon prototype (petit) 3 x 4.5 135 2.07
Savon mesures (grand) 27 x 27 729 15.23
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Nous avons déterminé le pourcentage de la peréodiation due a I'atténuation des photons dans la
matiére entre I'échantillon et les blocs sur lesgneus avons fait nos mesures. Pour cela, noussavo
utilisé la formule d’atténuation exponentielle g®tons dans la matiére pour une tension de 80kV et
120kV en reprenant le coefficient du savyegwon du tableau 2.2.1 et le rayon du bloc de savon du
tableau 2.2.2. Le tableau 2.2.3 nous permet delw@engue le taux de photons sera environs 13.5 fois
plus faible a 80kV si nous augmentons le rayon lda be savon de 13.16cm (15.23-2.07cm). Pour
120kV, il sera environs 21 fois plus faible.

Tableau 2.2.3

Perte d’information au centre du savon balistique d I'agrandissement de la section du savon powat820kV. Le

coefficient d’atténuatiopsavonprovient du tableau 2.2.1 col. 3 ; et le rayorsdvon provient du tableau 2.2.2 col 4.

Energie du tube [kV] Savon Facteur de transmissioffe] Facteur de perte [%)]
(e*)*100 9
p
80 Petit 67
() 134
Grand(g) 5
120 Petit 62
(P) 20.667
Grand (g) 3

De cette maniére, le rapport signal sur bruit geégpré. Néanmoins, si nous utilisons l'auto-

modulation de courant, nous n'aurions pas de manté'appareil compenserait le manque de photons
en utilisant un courant plus élevé (principe d’amtodulation de courant). Cependant, étant donné
gu’il y aura une structure métallique dans la zdfetérét, nous avons décidé d'utiliser un courant

fixe et d'utiliser la valeur maximale : 610mA.

Le but de ce travail est de définir le meilleurtpamle qui permette de déterminer de maniére précis
le pourtour du projectile et d’analyser les struesuenvironnantes de maniére optimale. Nous avons
modifié les paramétres d’acquisition et les paramsétde post-traitement d’image dans le but
d’optimiser la qualité d’image pour mieux visuati¢es structures d’intérét. Ces choix ont déterminé

trois protocoles distincts.

Concernant I'acquisition des images, il existe pasmetres fixes et d’autres qui varient. Le tablea

2.2.4 représente les valeurs fixes.

Nous avons choisi un mode d’acquisition « Helicalvec le pitch le plus faible afin de pouvoir
reconstruire des séries avec la plus petite épaisde coupe possible. Nous avons choisi une

incrémentation permettant le chevauchement desesoafin de diminuer I'effet de volume patrtiel.

17



Filiere technique en radiologie médicale

Nous avons adapté le Scan Field Of View (SFOV) magport aux blocs de savon. Le SFOV
« medium » était le plus petit qui couvrait le vokidans sa totalité. Pour de Display Field Of View
(DFOV), nous avons sélectionné le plus petit caroilivrait le projectile ainsi que ses structures

adjacentes.

Comme nous l'avons vu avec les mesures sur 'étloantnous avons choisi une valeur de mA
maximale : 610mA étant donné que de toute manlésestructures métalliques auraient tendu au

méme résultat qu’en auto-modulation de courant.

Tableau 2.2.4

Valeur des parameétres d’acquisition fixes.
Variantes fixes Valeurs
Mode d’acquisition Helical
Pitch 0.6
Epaisseur de coupe 0.625mm
Incrémentation 0.3mm
SFOV medium
DFOV 9.6mm
Courant du tube 610mA
Matrice 512x512

Nous avons fait varier les paramétres d’acquissionants : la tension, I'algorithme de reconsinrct
et la méthode de reconstruction. Ceci a conduitlaboration de trois protocoles d’acquisition

distincts.

Le protocole numeéro 1) « standard » variera avetregualgorithmes de reconstruction. Il permettra de
déterminer quel algorithme de reconstruction predarmeilleure qualité d'image pour déterminer le
calibre du projectile et optimiser la visualisaties structures adjacentes au projectile. La figuze3

montre les images acquises avec ce protocole [#airon 4.

Le protocole numéro 2 est basé sur le méme prirguigele protocole standard mais est acquis avec
deux tensions du tube différentes : 80 et 140kWitilisera les propriétés de double énergie pour
mettre en évidence les diverses structures. Les$tutl’avoir la plus grande différence de tension et

donc de densité Hounsfield.

Le protocole numéro 3) « ASIR » utilise deux altfories de reconstruction différents : un filtre mou
et un second filtre dur. Il exploite également deéthodes de reconstruction itérative de type

« ASIR » a divers pourcentages : du plus faibl&{)LAu plus élevé (100%) en passant par une valeur
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intermédiaire (50%). Il y aura donc trois sérieBndges par type d'algorithmes de reconstruction.

Celles-ci sont mises en évidence sur la figured2.2.

1

CURML UIF CURML UIF
163 l 163

cTILE DTL | PROJECTILE EDGE

Figure 2.2.3
Protocole d’'acquisition 1 avec les algorithmes egonstruction qui varient : premiére ligne, de ¢&ua droite : « soft » ;

« standard » ; deuxieme ligne de gauche a droékegeent : « detail » ; « edge ». Exemple avec lokcy.

PROIECTILE DET AS

CURML UIF
169

PROIECTILE SOFT ASIR10

Figure 2.2.4

Protocole 3 avec variation de l'algorithme de restorction et le pourcentage d'utilisation d’ASIR.eRiére ligne, de
gauche a droite : algorithme « detail » avec ASIR01 ASIR 50% et ASIR 100%. Deuxiéme ligne, de gauetdroite :
algorithme « soft » avec ASIR 10% ; ASIR 50% et ASIR%. Exemple avec I'Action 4.
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Le tableau 2.2.5 résume les trois protocoles diadtpn que nous avons utilisés et explicités ci-

dessus.
Tableau 2.2.5
Protocoles d’acquisition avec modification soitldgension ; soit de I'algorithme de reconstructi@oit de la méthode de
reconstruction
Protocoles Tension du tube Algorithme Méthode de
[kV] reconstruction reconstruction
Soft
Standard ’ S
1) standard 120 Rétroprojection filtrée
Detall
Edge
Soft
Standard ’ S
140 _ Rétroprojection filtree
Detall
. Edge
2) Double énergie
Soft
Standard ’ S
80 _ Rétroprojection filtree
Detall
Edge
10%
Soft 50%
100%
3) ASIR 120 ASIR
10%
Detall 50%
100%

La comparaison entre les différents algorithmesretonstruction a été réalisée avec le logiciel
Advantage Window®. Visuellement, I'algorithme « aiét> était celui qui avait un meilleur rendu du
projectile tandis que I'algorithme « soft » optiaiida visualisation des tissus mous.

Il existe plusieurs méthodes en post-traitement dfoptimiser la qualité d'image. Les principales
technigues que nous retiendrons pour ce travailledenétrage ainsi I'application de différenttréis
de fréquences et protocoles prédéfinis. Les tedesiq’imagerie 3D se sont également avérées utiles.

Le logiciel Advantage Window® propose six fenétmgeédéfinis : pulmonaire; téte; rachi ; abdo;
vertébre; et arthro. La figure2.2.5 montre cedanétrages appliqués sur I'Action 4 avec I'acqiosit
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du protocole standard (120kV, STD, RPF). Le fem@&ra arthro W5000/1000 » est visuellement le
plus adapté pour analyser les images contenantajecple. Il permet une meilleure visualisatiorsde
contours du projectile ainsi qu’une diminution dogsable de I'artéfact en étoile. Les images seront

toutes visualisées avec ce fenétrage.

Figure 2.2.5

Fenétrages possibles : a) Pulmonaire W1000/L-#)0T:éte W1000/L-135 ; c) Rachi W300/L135 ; d) Abdel@W/L40 ; e)
Vertebre W2000/L350 ; f) Arthro W5000/L1000)

Il est par ailleurs possible d'appliquer un filpasse-bas ou passe-haut a I'image selon I'effétédés
La figure 2.2.6 représente le protocole 1, algarghde reconstruction standard, avec I'Action 4. Un
filtre différent a été appliqué sur chaque image filire passe-bas (image de gauche) atténue t'effe
d’'artéfact en étoile tandis que le filtre passetifamage de droite) 'intensifie. Cependant, il diowe

la précision des contours du projectile. La car&a@on du projectile sera effectuée avec unéfiltr
passe-haut « Edge 3+ » tandis que la visualisagsntissus mous sera effectuée avec un filtre passe
bas « Soft 3D + ».
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CURML UIF

Figure 2.2.6
Comparaison entre I'application du filire passe @agauche) et du filtre passe haut (a droite) %atibn 4 avec le protocole

d’acquisition 1, algorithme de reconstruction «igiard ».

Parmi les protocoles prédéfinis, le protocole Auin® était celui qui donnait le meilleur rendu du
projectile ainsi que des tissus mous. La figure72cempare une image sans AutoBone et I'autre avec.
C’est le protocole de post-traitement qui seraigppla chaque image proposée pour les protocoles
d’acquisition 1 et 3. Cependant, pour ['utilisatiaclu principe de double énergie du protocole
d’acquisition 2, un protocole de post-traitementrdealage rigide sera utilisé car les soustractions

d’'images qui avaient été prévues initialement njzag pu étre réalisées.

CURML UIF

Figure 2.2.7
Action 4 ; protocole d’acquisition 1 ; algorithmiusdard ; filire passe haut. Le protocole AutoBosteappliqué uniquement

sur I'image de droite.
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La visualisation 3D des projectiles a été effectaépartir d’'un seuillage. Cependant, les valeurs
Hounsfield moyennes des projectiles mesurées tiARER n’ont pas pu étre utilisées car le logiciel
Advantage Window® saturait les unités Hounsfieptélevées. Nous avons donc déterminé un seuil
minimal de 2069HU et nous n’avons considéré quevisurs supérieures a ce seuil pour la
reconstruction 3D. La figure 2.2.8 montre un examge ce qui pouvait étre visualisé, ici en

I'occurrence avec I'Action 4.

CURML UIF

Ex Ma 0i

CURML UIF
1

Ex:Mar 0 5

Figure 2.2.8

Seuillage de I'Action 4 et représentation 3D dujgetle dans I'espace
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3. Résultats

Le logiciel RadiAnt® a permis de déterminer de rdamiapproximative la densité moyenne de chaque
projectile selon chaque série des protocoles diaitmun du tableau 2.2.5 [Annexe 3]. Cing ROIs de
0.1cn? ont été placés sur différentes coupes du progeptiur chaque série d'images. Nous avons
déterminé les valeurs moyennes obtenues pour chaéfie pour chaque projectile en excluant les
valeurs du protocole 2 étant donné que le nombralPprojectile dépend de I'énergie du faisceau.
Nous n’avons alors considéré que les valeurs muptotocoles d’acquisition a 120kV, c’est-a-dire

les protocoles 1 et 3 du tableau 2.2.5.

Le tableau 3.1 présente les résultats obtenus goacun des projectiles : la valeur Hounsfield

moyenne a 120kV ; I'écart type, le coefficient derélation et la pente de la courbe tendance.

Nous nous attendons a avoir une fonction linéaardes valeurs Hounsfield ne devraient pas changer
pour les projectiles si la tension appliquée awetnbé varie pas. Par ailleurs, pour un cas patésit,
valeurs obtenues pour chaque mesure devraientidgnéiques. Par conséquent, le coefficient de

corrélation R devrait étre égal a 1 et la pente de la courbdatere devrait étre égale a 0.

Cependant, le tableau 3.1 et la figure montre gaecbefficients de corrélatior? Ront largement en
dessous de 0.8 (valeur minimale). La pente de uabeode tendance du GP11 est la plus proche de 0
et est par conséquent celle qui se rapproche fedewce que nous attendions, bien que le coefficien
de corrélation soit le plus faible de tous. Au camé, le GP90 est celui qui a le coefficient de
corrélation le plus élevé mais avec une pente deolabe tendance la plus élevée. Lorsque nous
observons les figures 3.1.1; 3.1.2 ; 3.1.3 e¥d3rious constatons que pour chacun des projedates,
points de mesures sont relativement dispersésagityier pour le GP90. Il n’y avait donc pas de

valeur aberrante a exclure des calculs de courlbendence et de coefficient de corrélation.

Ces erreurs s’expliquent par le fait que le lodiniest pas calibré pour mesurer ce genre de densit
Par ailleurs, nous n’avons pas toujours placé ie@éde mesure exactement sur la méme coupe pour

chaque série. Nous ne pouvons donc pas affirmecegienesures soient correctes et réutilisables.

Tableau 3.1

Valeurs moyennes des unités Hounsfield pour lesrgymojectiles avec les protocoles d’acquisitioh28kV (protocoles 1

et 3). Pour chaque projectile, I'écart type, leficient de corrélation et la pente de la courbeatelance sont spécifiés.

Projectile Moyenne [HU] Ecart type [HU] R Pente
Action 4 10792 1787 0.06 38
Winchester 308 9364 2066 0.03 34
GP90 13280 6944 0.13 -138
GP11 12367 1638 0.00 -2
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Action 4
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Figure 3.1.1

Dispersion des unités Hounsfield mesurées poupiletcoles d’acquisitions 1 et 3 utilisant une tensa 120kV avec
I'’Action 4. Le coefficient de corrélation est d€®6.

Winchester .308
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Figure 3.1.2

Dispersion des unités Hounsfield mesurées poupietcoles d’acquisitions 1 et 3 utilisant une tensa 120kV avec le
Winchester 308. Le coefficient de corrélation es0d3.
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GP90
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Figure 3.1.3

Dispersion des unités Hounsfield mesurées poupiemcoles d’acquisitions 1 et 3 utilisant une tensa 120kV avec le
GP90. Le coefficient de corrélation est de 0.13.
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Figure 3.1.4

Dispersion des unités Hounsfield mesurées poupietcoles d’acquisitions 1 et 3 utilisant une tensa 120kV avec le
GP11. Le coefficient de corrélation est de 0.0004.

Une premiere lecture a été effectuée avec un itspede police habitué a visualiser des projectiles
dans le but de rediriger I'étude en cas d’oublis lpgotocoles suivants ont été présentés pour cette
prévisualisation pour chacun des quatre projectiles
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Protocole 1 :

0 série « detail » Autobone, renforcement 3+ (maxgrétrage arthro (W/L=5000/1000) dans
I'axe transverse et longitudinal

o seuillage a partir de la série reconstruite etmstaction 3D
Protocole 2 :

0 Recalage d’'images a 80 et 140kV des séries « detaiec un fenétrage arthro également,
dans I'axe transverse et longitudinal

o 3D avec le rendu volumique (impossibilité de faireseuillage)
Protocole 3:

0 série « detail Asir 100% » Autobone, renforcement(®ax) et fenétrage arthro dans I'axe
transverse et longitudinal

o seuillage a partir de la série reconstruite etmstaction 3D

La figure 3.2 donne un exemple des images préseptad la prévisualisation. Elle montre les trois
différents protocoles utilisés pour I'Action 4 pola visualisation du projectile selon les trois

protocoles décrits ci-dessus.

Les résultats de cette prévisualisation étaientsiggants : tout d'abord, il était tres difficilee dse
prononcer pour l'analyse du projectiie GP90 étaohnd qu'il se déformait et se fragmentait

énormément. Il a donc également été exclu de l&adith de ne pas fausser les résultats.

Cette prévisualisation a permis de d’exclure égaldnte protocole 2 qui utilisait un recalage entre
une image du projectile a 140kV et une a 80kV darree permettait pas une visualisation précise du
projectile. Par la suite, une comparaison aveciaeges juxtaposées des protocoles 1 et 3 était
préférable avec des images de la méme coupe méne plan du projectile, une fois en axial et une
fois en longitudinal. Il aurait fallu dans le meillr des cas ajouter une échelle a cété du prejedtit
d’avoir une idée de sa dimension, cependant cecpas été réalisé car les participants connaigsaien

le projectile a analyser lors du questionnaire @taient pas a l'identifier.

Il nétait pas possible de mesurer le calibre dojgmtile a partir d’'une capture d’écran. Par aitbeu
une mesure précise demandait un plan orthogongr@actile et devait se faire a chaque fois au
niveau du culot du projectile étant donné que cetteie est la plus fidele au calibre du projectile
avant I'impact. La déformation du projectile modife diamétre mesuré selon la coupe sélectionnée.
Le moyen de contribuer a ce biais est de déternineurface du projectile pour une coupe donnée
dans le plan orthogonal du projectile et a I'aigel'dquation IV de déterminer le diamétre de cette

surface :

27



Filiere technique en radiologie médicale

2 C : calibre [mm
C=2x+xr=2+x § mm~] mm] Equation IV
T R : rayon [mm]

S : surface mesurée [mrf)

La prévisualisation a aussi mis en évidence qugDlar'apportait pas grand-chose. Ceci est di tout
d’abord aux captures d’'images 3D ne permettant qpagarticipant d’orienter le projectile dans
I'espace selon son envie. Par ailleurs, la detigiteélevée du projectile sature tous les pixelibhas

sur 'image et rendent impossible le rendu volureiqu projectile selon différents angles a cauda de
gamme dynamique de I'écran non conforme a cettesitdenCependant, il était tout de méme
nécessaire de garder un apercu du projectile erD8B.captures d’écran ont été effectuées dans les
plans antérieurs, postérieurs, inférieurs, supésiet latéraux afin d’avoir une idée la plus claire

possible de la situation du projectile dans I'espac

Figure 3.2
Premiére ligne de gauche a droite : protocole tardard » ; protocole 2 « double énergie » et dgneiligne ; protocole 3

« ASIR ». Exemple avec I'Action 4.
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Un dernier élément fat relevé : lintroduction dapbgramme dans le questionnaire n'est pas

nécessaire.

Finalement, le tableau 3.2 présente la maniére @unété choisies les images. Pour chaque praectil

le protocole est identique.

Ce questionnaire cherche a mettre en évidenceiffésedces entre un protocole d’acquisition sans
ASIR (protocole 1) et un avec ASIR (protocole 3icCest I'unique élément qui différencie deux

images. La reconstruction selon la région d'intésita chaque fois identique, a savoir :

» Contour du projectile : protocole Autobone appligaé I'algorithme de reconstruction
« detall », filtre dur 3+ et fenétrage W5000/L1000.

e Visualisation des tissus mous : protocole Autobapgliqué a I'algorithme de reconstruction
« soft » filtre mou 3D+ et fenétrage W5000/L1000.

La visualisation dans I'espace du projectile aeftéctuée par le biais de seuillages avec le potgoc

d’acquisition sans ASIR.

« 3D : protocole Autobone appliqué a I'algorithme rdeonstruction « detail », filtre dur 3+,
fenétrage W5000/L1000, seuillage 2069 jusgu’au manr, visualisation 3D dans les plans

antérieurs, postérieurs, latéraux, supérieursfétiéurs.

La mesure du calibre du projectile a été détermiadaartir de la surface mesurée sur un plan
transverse du projectile au niveau du culot oudllg moins de déformation. Ce plan a été repms da

la mesure du possible pour chaque participant.

e Calibre du projectile: ROI sur plan orthogonal projectile de I'acquisition standard,

algorithme de reconstruction « detail » au niveaweulot.
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Tableau 3.2

Protocoles définitifs : combinaison des protocalégcquisition 1 et 3 du tableau 2.2.5 et du pagiteament des images.

Mettons en évidence que pour le Winchester 308s agans utilisé la méthode de reconstruction ASIR §0%.

Projectile Protocole d’acquisition  reconstitution
Protocole standard : Contour du projectile : reconstruction « detail » avec
protocole 1 Autobone et filtre dur 3+
Tissus mous. reconstruction « soft » avec Autobone et
lissage 3D+
_ 3D six faces
Action 4

Protocole ASIR 100% :
protocole 3

Calibre : reconstruction « detail », plan orthogonal
Contour du projectile : reconstruction « detail » avec
Autobone et filtre dur 3+

Tissus mous reconstruction « soft » avec Autobone et
lissage 3D+

Protocole standard :
protocole 1

Winchester
308
Protocole ASIR 50%
protocole 3

Contour du projectile : reconstruction « detail » avec
Autobone et filtre dur 3+

Tissus mous reconstruction « soft » avec Autobone et
lissage 3D+

3D six faces

Calibre : reconstruction « detail », plan orthogonal
Contour du projectile : reconstruction « detail » avec
Autobone et filtre dur 3+

Tissus mous. reconstruction « soft » avec Autobone et
lissage 3D+

Protocole standard :
protocole 1

GP11

Protocole ASIR 100%
protocole 3

Contour du projectile : reconstruction « detail » avec
Autobone et filtre dur 3+

Tissus mous. reconstruction « soft » avec Autobone et
lissage 3D+

3D six faces

Calibre : reconstruction « detail », plan orthogonal
Contour du projectile : reconstruction « detail » avec
Autobone et filtre dur 3+

Tissus mous. reconstruction « soft » avec Autobone et
lissage 3D+

Le questionnaire [Annexe 4] a été proposé a despeicteurs de police, deux médecins légistes, deux

radiologues et un technicien en radiologie médicake taux de participation était de 70% : le

guestionnaire a été rempli par 5 participants. @&sonnes sont habituées a voir ce genre d'images d

tomodensitométrie. C’est pourquoi il n'y a pas eluspde participants. L’échantillon était

volontairement faible étant donné que nous soumatispécifier nos résultats uniqguement pour le

CURML.

La lecture de cliché a été effectuée pour chaquiéicipant dans le méme local et dans les mémes

conditions de lecture. L'unique écran utilisé pdarvisualisation des images était de type haute
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résolution. De cette maniére, nous nous sommeanafiis de tous biais concernant les conditions de

lecture des images.
Le type de projectile a analyser était connu paalticipant lors de la visualisation des images.

Deux images étaient a chaque fois proposées :ssue du protocole « standard », et la seconde avec
le protocole ASIR, comme spécifié au tableau 3ldsiBurs images selon 'axe transversal et I'axe
longitudinal du projectile étaient proposées. Lagggions portaient sur la capacité a visualiser les
contours du projectile, et ainsi la diminution datéfact en étoile ; et sur la visualisation desus

mous environnants, traduisant de la diminutionadésacts de durcissement de faisceau et en étoile.

Le questionnaire permettait aux participants derdéner I'image du projectile qui leur plaisait le
mieux entre les deux qui étaient proposées. liseavgar ailleurs la possibilité de choisir I'optio
« sans préférence » dans le cas ou aucune desndages ne semblaient se démarquer par rapport a

I'autre.

Nous avons analysé les résultats tout d’abord deknéponses pour chaque type de projectiles puis

selon I'ensemble des réponses par rapport au gypeadocole choisi.

L’'analyse a été effectuée a l'aide de graphiquestrant les secteurs de pourcentage de réponses

choisies pour chaque question.

La figure 3.3 montre les résultats des préféremeese chaque protocole pour I’Action 4. Pour la
visualisation des contours, 70% des participardépaient le protocole d’acquisition standard centr

10% avec ASIR. Il y en avait cependant encore 20%'‘aqvaient pas de préférence pour un protocole
en particulier. Concernant la visualisation desugsmous, 60% des participants préférent le prtgoco
standard tandis que 20% préferent le protocole ABNRa toujours 20% de participants qui n’ont pas

de préférence entre les deux protocoles.

De maniére générale, si nous faisons la somme rééSr@nces pour chaque protocole comprenant la
visualisation du projectile et des tissus mous smmnstatons qu’une majorité de 67% des particspant
préférent le protocole d’acquisition standard, &slire sans AISR contre 13% pour le protocole

d’acquisition ASIR, et toujours 20% de participasass préférence.
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Action 4: projectile

B Standard ® Asir " pas d'avis

10%

Action 4: tissus mous

B Standard m Asir " pas d'avis

Action 4: somme

B Standard ® Asir I pas d'avis

13%

Figure 3.3

Action 4, de gauche a droite : protocole favorisntisualisation des contours du projectile ; peole favorisant la

visualisation des tissus mous ; somme des résdéstsleux protocoles.

La figure 3.4 montre les résultats concernant ledihester 308. Concernant la visualisation des

contours du projectile, 50 % des participants pegfele protocole d’acquisition standard contre 20%

pour le protocole ASIR. Une plus grande proporties participants, 30% n’avaient pas de préférence

entre les deux images. Pour la visualisation desusi mous, 40 % des participants préférent le

protocole standard contre 20% pour le protocoleRASlependant, il est intéressant de noter que 40%

des participants ne se sont pas prononceés quaat préférence entre les deux images, soit prdaque

moitié des participants.

Dans I'ensemble, pour la visualisation du projecét des tissus mous environnants, une majorité de

47% des participants préférent le protocole stahdantre 20% pour le protocole ASIR. Il reste

néanmoins 33% qui n'ont pas de préférence entrdees protocoles.

Win.308: projectile

M Standard ® Asir = pas d'avis

\

Win. 308: tissus mous

M Standard ® Asir I pas d'avis

Win. 308: somme

M Standard ® Asir = pas d'avis

Figure 3.4

Winchester 308, de gauche a droite : protocolerfsant la visualisation des contours du projectjpeotocole favorisant

la visualisation des tissus mous ; somme des edsules deux protocoles.
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La figure 3.5 représente les résultats obtenus jgoGill. La visualisation des contours du projectil
est faiblement départagée : 50% pour le protodaledard et 40% pour celui avec ASIR. Il ne reste
alors que 10% de participants sans préférencecphgtie entre ces deux images. Concernant la
visualisation des tissus mous, les deux protocsted équivalents, chacun 20%, mais il y a une
proportion particulierement élevée, 60%, de pautints sans préférence face a ces deux images. Ceci
signifie qu’elles se ressemblent et qu'aucune @es de se démarque de I'autre.

La totalité des préférences pour la visualisatiorptbjectile et des tissus mous est relativement pe
départagée par rapport aux autres projectiles @#r des participants préférent le protocole standard
et 33% le protocole avec ASIR. Par ailleurs il grecore une proportion de 27% de participants qui

n’ont pas une préférence dans le choix du protocole

GP11: projectile GP11: tissus mous GP11: somme

B Standard m Asir " pas d'avis B Standard ® Asir " pas d'avis B Standard ® Asir = pas d'avis

10%

60%

Figure 3.5
GP11, de gauche a droite : protocole favorisantisaalisation des contours du projectile ; protectdvorisant la

visualisation des tissus mous ; somme des résdkiatsleux protocoles.

Si nous considérons I'ensemble des réponses petirolie projectiles a la figure 3.6, nous constaton
que pour la visualisation des contours de ces elexnb7% des participants préférent le protocole
standard et 23% le protocole ASIR ; soit presqueamport 3:1. 20% des participants n'ont pas de

préférences entre les deux images.

Pour la visualisation des tissus mous, 40% descmats préférent le protocole standard contre 20%
protocole avec ASIR, soit la moitié moins. Il resependant 40% de participants indécis face aux
images. Ce pourcentage s’explique par les 60% décipants pour le GP11 qui n'avaient pas de

préférences entre les deux images a la figuret3jia fortement influencé cette mesure.

De maniéere générale, pour les trois types de gilgiecla somme des résultats pour la visualisation
des contours du projectile et des tissus mous septé 51% de participants préférant le protocole
standard alors que 22%, moins de la moitié, ontanéiérence pour le protocole ASIR. Il y a toujours

27% de participants qui n'ont pas de préférences és deux images.
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Ces résultats ont probablement été un peu infleepaéceux de I'action 4 qui favorisaient fortement
le protocole standard. Néanmoins, nous avons déngtee pour chacun des projectiles, en particulier
pour I'Action 4 et le Winchester 308, le protocstandard était représenté en plus grande proportion
comparé au protocole ASIR. Seul le projectile GR®4it des proportions relativement équivalentes
entre ces deux protocoles. Suivant le projectilg, avait une proportion plus ou moins importante

d’avis neutres face aux deux images.

Finalement, nous pouvons conclure avec la figusegBe de maniére générale, le protocole standard
permet aux participants de mieux visualiser legmiie, ce qui signifie qu’il existe une réductide
I'artéfact en étoile plus importante.

Préférence de

protocole: projectile
m Standard ® Asir = pas d'avis

20%

Préférence de
protocole: tissus mous

m Standard = Asir = pas d'avis

Préférences de
protocole "STD - ASIR"

m Standard ® Asir = pas d'avis

27%

40% 40%
[
23% >7% o
(]

20% 22%

Figure 3.6
Evaluation selon la région d'intérét (projectilisstis mous, totalité) du protocole favorisant lallmere visualisation.
Le graphique « préférence de protocole STD-ASIRprand I'ensemble des résultats et compare de reagémérale

quel protocole est le mieux adapté pour ce genngagdierie, en I'occurrence le protocole standard.

Six captures d’écran étaient proposées dans les platérieurs, postérieurs, supérieurs, inférietirs
latéraux. La question portait sur l'intérét de papt de la 3D pour déterminer le type de projectile

indispensable / complémentaire / inutile.

La figure 3.7 montre que pour I'Action 4 et le GPLapport était plutdt complémentaire pour 80%
des participants tandis que pour les 20% restaétait plutdt inutile. Par contre pour le Winchest
308 qui avait subi nettement plus de déformatiarelgs deux autres, 40% des participants trouvaient

que la 3D était indispensable ou complémentairgisaiue 20% la considéraient comme inutile.

Si nous considérons I'ensemble des réponses petrois types de projectiles concernant I'apport de
la 3D a la figure 3.8, nous constatons que I'imeg8D par seuillage est plutdt complémentaire a
l'identification avec une valeur de 67%.
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Action 4 Wincherster 308 GP11
M indisp. ®mcompl. [ inutile M indisp. ®mcompl. [ inutile M indisp. ®mcompl. " inutile
0% 0%

20% 20%

Figure 3.7

Evaluation de la nécessité de I'imagerie 3D paillage selon le type de projectile

intérét de la 3D

M indisp. ®mcompl. " inutile

13%

Figure 3.8

Apport de la 3D de maniére générale

Concernant la mesure du calibre du projectile, shagarticipant a mesuré la surface du culot du
projectile. Cette valeur a été reportée dans leaal3.3. Il a fallu, pour chaque évaluation déshéls,
repositionner un plan orthogonal au projectile. daupe représentant le culot du projectile a été
utilisée pour mesurer la surface de celui-ci. Lemoauvres de réorientation du plan orthogonale pour
chaque participant ont inévitablement induit urioéans la mesure des surfaces des projectilest C'e
une des raisons pour lesquelles les écarts typesaativement élevés dans le tableau 3.3. Malgré

cela, nous avons décidé d’arrondir la valeur dibmabu projectile au dixieme de millimétre

L’Action 4 et le GP11 ont visuellement subi peudi#dormations, par conséquent, nous avons calculé
un calibre a I'aide de I'équation IV vue précédemimgans le tableau 3.3. Le Winchester 308 a été
passablement déformé en déposant sont énergielalanatiere. C’est la raison pour laquelle nous
avons uniquement tenu compte de I'écart type defscs mesurées car la méthode de calcul du
calibre n’aurait pas du tout été représentativdadedalité dans ce cas-la. Nous constatons que les
écarts types entre les différentes mesures sosiépdwés pour I'Action 4 et le GP11 (>4@net qu'il
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est réduit de plus de la moitié pour le Winche8@8 (1.74mr). Il faut néanmoins tenir compte que
la surface mesurée du Winchester 308 était a peubprit fois plus petite que celles de I'Actiont4 e
du GP11.

Tableau 3.3
Calcul a partir de I'équation IV du calibre du pudjie pour I'’Action 4 et le GP11. Le Winchester 3@gant subi trop de

déformations, nous ne considérons que sa surface.

Projectile Surface [mn7] Ecart type [nm?  Diametre moyen [mm]
Action 4 80.46 4.48 10.1

Winchester .308 11.92 1.74 /

GP11 81.12 4.29 10.2

Le tableau 3.4 nous permet de déterminer I'errelative entre le calibre théorique du projectile du
tableau 2.2.1 et le calibre mesuré du tableau L®3diamétre de I'Action 4 est de 10.1mm selon
I'ensemble des surfaces mesurées. Cependant,lsdiginleau 2.1.1, il devrait étre de 9.01mm. Nous
avons calculé une erreur relative de 12% entrealére théorique et le calibre réel. Le calibre du
GP11 est de 10.2mm alors qu'’il devrait étre demm7Il y a donc une erreur relative de 31% entre et
la réalité et 'image. Le projectile avait subigrpeu de déformations dans le savon balistique mais
apparemment, les résultats montrent qu’il s’estibeap affaissé. Ceci pourrait expliquer la difféen

entre ces deux calibres.

Tableau 3.4
Diametres des projectiles théoriques du tableall 2t diamétres mesurés sur le tableau 3.3. Noossagalculé I'erreur
relative uniquement pour I'’Action 4 et le GP11 étdonné que nous n’avons finalement pas fait deureespour le GP90 et

gue nous n'avons pas déterminé de calibre pourihegster .308 suite a sa déformation.

Projectile Diameétre théorique Diamétre mesuré Erreur relative [%]
Dineorique [MM] ODmesure [MM]
Tableau 2.2.1 Tableau 3.3 |®théorique_®mesuré|*loo

Dthéorique

Action 4 9.01 10.1 12%

Winchester .308 7.8 / /

GP11 7.77 10.2 31%

GP90 5.6 / /
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En résumé, il est important de retenir les poinisasits de I'analyse de ces résultats. Tout d’abord
L’échantillon est trés faible, cependant, il eg#a@fique au CURLM. Nous ne pouvons pas dire que les

résultats soit significatifs, mais ils sont adagtés méthodes de travail du service et au personnel

L’option de mesurer la valeur Hounsfield du prajecafin de le reconnaitre n’a pas été concluante.
Les résultats que nous attendions n'ont pas éisfats, notamment & cause du coefficient de

corrélation R<<0.8.

Les réponses au questionnaire montrent que leqmietetandard est le mieux adapté pour visualiser
les contours du projectile et les tissus mous enmants. Ceci signifie qu'avec ce protocole, les

artéfacts en étoile et de durcissement de faisseatile plus atténués. Nous avions supposé que le
protocole ASIR serait plus adapté pour une mededsualisation mais les résultats ont démontré le

contraire.

Par ailleurs, malgré la gamme dynamique non ada@tées hautes densités, la visualisation du
projectile en 3D apporte néanmoins une informatimmplémentaire dans la détermination du type de

projectile.

Les calibres de I'Action 4 et du GP11 sont plusy@&eque les calibres théoriques. L'erreur relative
pour I'Action 4 est de 12% tandis qu’elle est déa3fpour le GP11. Ces valeurs montrent que les

projectiles se sont affaissés en transmettan@ieergie cinétiqgue dans la matiere.
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4. Discussion

Le but de I'étude quantitative était de détermupeels paramétres techniques d’acquisition et de pos
traitement permettaient de visualiser le projectlées tissus mous de maniére optimale. Cepenitlant,
ne faut pas oublier que I'évaluation des images|@arparticipants était en partie subjective étant
donné que la consigne d'évaluation était elle-méunigective. Comme nous I'avons vu, selon Ween
et al. (2005), la perception est propre a chaclie. €5t également propre au contexte, c’'est-a-dire

qu’un participant pourrait répondre de maniéreédéhte s'il faisait I'étude a nouveau.

Il est important de considérer les résultats avecegard critique : lorsque les résultats montopre

20% des participants n'ont pas de préférence desremages proposées, comme le mentionne la
figure 3.3 par exemple, ceci signifie qu'uniquementparticipant sur les cing était dans ce cas. Les
résultats que nous avons obtenus ne peuvent danétpa généralisés vu la faible taille de notre
échantillon. Cependant, le point fort de notre étadt que nous nous sommes focalisés sur un seul
service et que nos résultats donnent la possildiaélapter leurs protocoles afin d’optimiser leurs

performances. Les résultats sont spécifiques aiceaitu CURML.

L’hypothése que nous avions initialement avant éleuter nos mesures n'a pas été validée par nos
résultats. Nous supposions que le protocole ASHaitades effets bénéfiques quant a la visualisation
des projectiles et des tissus mous car les méthtgtatives auraient potentiellement permis d’olsten
plus d’informations au niveau de I'image (Rendoalet2011 ; Scheffel et al., 2012 ; Yanagawa €t al
2012). Nos résultats montrent le contraire, notamrada figure 3.6. Ceci pourrait s’expliquer par |
fait que les participants avaient I'habitude derva@ genre de reconstruction d’'image sur I'ancien
scanner et que par conséquent, ils préféraieninc@nta voir le méme genre d’'image. Nous avions vu
gu'une meilleure visualisation du projectile indiifuune réduction de l'artéfact en étoile tandis
gu’une meilleure visualisation des tissus mous igaltiune réduction de ce méme artéfact et de celui
de durcissement de faisceau. Par le biais de se#fats, nous pouvons conclure que la méthode de
reconstruction ASIR n’a pas eu d’effets marquantsng & la réduction de ces deux artéfacts. lls vont
alors a I'encontre de ce gu'ont dit Rendon et asiague Scheffel et al.. La différence de leurgppso
avec notre étude est qu'’ils n'avaient pas pris @npte la perception des participants. Nos criteres

d’évaluation étaient subjectifs et ceci peut expigcette divergence entre les études.

Les deux protocoles étaient toujours comparés duec I'autre. Cependant, nous avons relevé que
parfois, les deux images étaient différentes, notam pour la visualisation du Winchester 308 dans
le plan longitudinal. Le pied du projectile estplong avec le protocole standard et la courbugstn’

pas identique entre les deux images. Nous pouviessreer cet aspect sur la figure 4.0. Les données
brutes de I'acquisition sont identiques pour leaxdprotocoles ; seule la méthode de reconstruction

differe. Nous ne sommes pas en mesure d'affirmetleest la méthode de reconstruction qui se
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rapproche le plus de la réalité car nous n’avossspéi le projectile du bloc de savon balistiqQette

mesure aurait été peu précise et trés fastidieuse.

Figure 4.0
Winchester 308 : protocole standard a gauche ¢bqote ASIR a droite. Selon le protocole, le prajeathange d’aspect (pied du

projectile, a droite).

Nous avons par ailleurs déterminé a travers lestoumaires que la visualisation du projectile &€n 3
n'amenait qu'une information complémentaire pouddéermination du projectile. Cependant il faut
encore tenir compte de deux paramétres supplémemtgiour cet élément. Tout d’abord, les
participants n’avaient pas la possibilité de medifia position du projectile dans I'espace et de lu
faire faire des rotations. Ceci était tres limitasgchant que pour un cas réel, le participantitagua
cette possibilité. Par ailleurs, sachant que laarsers sont construits pour obtenir des imagessigst
humains et non métalliques, les gammes dynamigei¢ampareil et de I'écran n’étaient pas adaptées

a ce type de densité tres élevée. Les unités Helthétaient saturées a la valeur maximale.

Bien que nous ayons pu déterminer une densité meyapres de multiples mesures avec le logiciel
RadiAnt® données au tableau 3.1, le coefficientaoleélation était trop faible @R<0.8). Les ROIs
n'étaient pas forcément toujours positionnés aume®E endroits et n'étaient pas toujours de taille
identique (aux alentours de 10 MnPar ailleurs, la déformation du GP90 et du Wastar 308 ont
considérablement diminué la précision de ces mesiirest possible que les ROIs mesurés aient été
en realité I'artéfact induit par le projectile. pplication de ces moyennes du nombre CT du prégecti

n'a par ailleurs pas pu étre appliquée au logitlantage Window® lors du seuillage.
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Concernant la mesure du calibre des différentseptitgs, nous avons observé que plus les surfaces
étaient grandes, plus I'écart type était élevéargaht selon le tableau 3.3. Il faut savoir queaoest
biais ont été inévitables quant a cette mesuret @@bord, il n'était pas possible de mesurer la
section du projectile sur une capture d’écran. Neens besoin pour cette mesure d’appliquer un
protocole de post-traitement d’'image « multi-obégu Cependant, le logiciel Advantage Window®
ne permettait pas d’appliquer le protocole AutoBenenéme temps que le protocole multi-obliques.
Nous avons di réorienter les plans des projeqbites chaque participant et bien qu'une coupe de
référence ait été sélectionnée, nous n'avons pagapantir une reproductibilité parfaite des plans
multi-obliques pour chaque projectile entre chagaeticipant. C’est la raison pour laquelle nous
avons arrondi la valeur du calibre du projectile dixieme et que celle-ci n’est pas précise. Par
ailleurs, un second biais s’est glissé dans notrdeé L'artéfact en étoile était de toute manigésent

sur les images. Certains participants I'ont inaliams leurs mesures, d'autres pas. Le programme
Advantage Window® permettait d’appliquer soit un IRfiptique, soit de dessiner le pourtour du
projectile point par point mais cette méthode-laitéplus longue. Nous avons laissé le choix aux
participants d'appliquer la méthode qu’ils désindiet qu’ils utiliseraient pour un cas réel afigtie

reproductible. Cependant, ceci a introduit un bilaiss nos mesures.

Les erreurs relatives calculées dans le tableaa Bartir des mesures du tableau 3.3 montrentejue |
calibre de I'Action 4 augmente de 12% et de 31%rpeusP11l. Les mesures ont été effectuées au
niveau du culot des deux projectiles car c’esbolaezqui aurait di subir le moins de déformatiors Le
biais décrits ci-dessus ont influencés les valdurtableau 3.3 et par conséquent ont une influsace
I'erreur relative du tableau 3.4. Malgré cela, nposvons conclure que ces deux projectiles ont subi

des déformations légeres dans le sens ou ils misecee leur forme d’origine.

4.1 Limites

L'installation du nouveau scanner de médecine &gatlardé notre travail car nous n'avions pas pu
effectuer nos mesures aussi tét que nous le désirfear ailleurs, le départ d’'une des personnes qui
effectuaient ce travail a également eu un impactesdéroulement des événements car les objectifs

fixés initialement n'ont pas été restreints suitoa départ.

Comme mentionné plus haut, la sélection des ppatits était trés contraignante et diminuait
I'échantillon de maniere considérable. Par aillelesnanque de temps et les disponibilités de ahacu

ont limité le taux de participation.

4.2 Perspectives
Dans le cadre de perspective d’avenir, il seraihadable d’obtenir un taux de participation de %00

Il serait éventuellement envisageable de diminwes contraintes et de laisser participer plus de

personnes, comme par exemple des radiologues duVCHlgpendant, I'étude aurait perdu sa
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spécificité dans la mesure ou la participation despnnes tierces a une intervention sur un cas réel

biaiserait les résultats.

Dans le cadre d’'une poursuite de I'étude, il saraitisageable de développer un moyen d'utiliser une
technigue de soustraction efficace et d'utilisetdehnique de double énergie comme prévu dés de
départ. Il serait par ailleurs intéressant de tamebiner avec des méthodes de reconstruction ASIR
afin d’'observer si ceci permettrait de mettre eidévwce la visualisation du projectile. Pour cette
étude, seules deux méthodes de reconstruction®@eitvéluées, a savoir la rétroprojection filtrééaet

méthode itérative ASIR

Nous n'avons pas utilisé Osirix® car ce logiciel foactionne pas sur les systémes d’exploitation
Windows® que nous utilisions. Cette méme étude nadtuétre effectuée a nouveau avec le logiciel

Osirix® afin d'utiliser de nouveaux post-traitemetimage. L'étude serait ainsi plus compléte.

Une IRM va étre installée au CURML. Peschel, SzegnVollmar et Kirchhoff (2013,p. 49) ont
utilisé dans leur étude le recalage rigide entre inmagerie de tomodensitométrie et une imagerie de
résonnance magnétique afin d’optimiser la visutdirades tissus mous en présence d'un projectile.
L'utilisation de cette fusion a permis d’optimidarvisualisation des lésions des tissus mous (Relrsc
et al.). Oehmichen, Meissiner, Kdnig et Gehl (20p4,119) ont également investigué I'utilité de
I'imagerie par résonnance magnétique en balistfiquensique. Dans leur étude, ils ont comparé les
images CT et IRM. lls ont conclu que ces deux tyg@wmagerie étaient indispensables pour une
reconstruction des lésions optimale (Oehmincheal.&t Pour le CURML, lintérét d'utiliser cette
imagerie par résonnance magnétique pourrait afgisiser la visualisation des tissus mous, quit étai

un de nos objectifs initiaux.
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5. Conclusion

Notre étude était spécifique au service du CURMIe & permis de I'orienter vers un protocole qui
optimiserait la visualisation des projectiles e$ tissus mous en présence d’'un cas « balistiqua ».
figure 3.6 détermine le protocole de choix. Ledédénts parametres d’acquisition des tableaux 2.2.4
et 2.2.5 définissent les différents protocoles gaas avons testés. Nous avons également varié les
parametres de traitement d'image dans le table@u Phur visualiser les tissus mous, nous
recommandons d’appliquer un algorithme de recoottm « soft » aux Raw Data, et un algorithme
de reconstruction « detail » pour la visualisatthn projectile. Le protocole de post-traitement des
images Autobone est identique pour les deux régitngrét. Pour la visualisation des tissus mdlus,

faut utiliser un filtre mou « Soft 3D+ » et un fdt« Edge 3+ » pour visualiser le projectile.

Notre possibilité d’identifier les projectiles selteur densité n’'a pas abouti & des résultats gants.

En effet, les figures 3.1.1 ; 3.1.2 ; 3.1.3 et8ihdiquent que les points de mesures pour leéreifits
projectiles sont dispersés avec des coefficientscaleélation largement inférieurs a 0.8. Ceci
s'explique principalement par le fait que I'apphesit calibré pour mesurer des densités humaines et
que les densités métalliques sont en dehors dansang dynamique. Cet élément s’est répercuté sur la
visualisation du projectile en 3D avec une méthadelseuillage. Bien que les résultats de la figue 3
montrent que I'imagerie 3D est complémentaire ares d'images acquises, la saturation des pixels

empéche une bonne représentation du projectilel@gmpace.

Nous tenons a rappeler que nous étions limités tamemps pour procéder a cette étude et que
l'installation du nouveau scanner a retardé nosuness Si nous avions eu plus de temps, nous aurions
cherché a avoir un taux de participation a 100% p@wuestionnaire étant donné que I'échantillon
était volontairement faible et nous aurions cherahéautre moyen d’exploiter le phénomeéne de

double énergie.

Si I'étude devait se poursuivre, dans un premierpt nous aurions également utilisé le logiciel

Osirix® pour corriger nos images. Dans un secongpge nous aurions investigué quels avantages
peut nous offrir I'IRM étant donné sa capacité entifier de maniére plus précise les Iésions dues a

projectile (Oehmichen, 2004, p. 119 ; Peschel, 2014®).

Quoi qu’il en soit, cette étude nous a permis deckwe que le protocole décrit ci-dessus serait le

protocole de choix a appliquer actuellement poucasi« balistique » pour le centre du CURML.
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Annexes 1

Les artéfacts au scanner

Tout d’abord, on identifie trois types de sourc&stdfacts pour une image en tomodensitométrie :
une source physique, une source provenant du paéemne source provenant des paramétres du

scanner.

Nous décrivons ici huit types différents d’artéfaquie nous avons brievement définis et classén selo
leur source (Barrett et al., 2004 ; Thorsten, 2008)

Les artéfacts dus a une source physique :

e Durcissement du faisceau
Lorsqu’un photon traverse un objet, il est attédednaniére exponentielle selon I'épaisseur dedtbj
et sa densité (& avec  [crm] qui est le coefficient d’atténuation linéaire éédant de la densité du
matériau et qui est par ailleurs la probabilitéhraction par unité de distance ; et x I'épaisskur
I'objet en [cm]). Par conséquent, la valeur des Im@® CT (valeur Hounsfield [HU]) au centre de
I'objet diminue car les photons ont déja eu desratttions en périphérie. Par ailleurs, cet effet es
amplifié si des structures tel que I'os ou le métait en périphérie car ils ont des densités éegae
favorisent les interactions photon-matiére. Finaetn sur I'image, on peut observer des zones
hypodenses autour des structures a forte densité.
Le faisceau sortant du tube est polyénergétiqui§bseger & Moerschel, 2011, p. 130-132). Par
conséquent, les structures a haute densité aurodamce a absorber les basses énergies, d'ou le
durcissement du faisceau. Les structures envirdgegade densité plus faible connaitront moins
d’interactions et ceci se traduit par I'hypodensité mentionnée ci-dessus.
L’étude de Barrett et al. (2004) propose des moy#asténuer cet artéfact de trois maniéres.
Premierement en utilisant le filtre papillon quiéauera les faibles énergies a la sortie du tube ;
deuxiemement en calibrant le CT a l'aide d’'un famadédié a I'artéfact de durcissement de faisceau ;
troisiemement en utilisant une reconstruction dgmaar algorithme itératif.

e Artéfact de manque de photons
On rencontre cet artéfact majoritairement lorsquémguiert un examen ou I'épaisseur de I'objet
change significativement. Dans la région ou I'épeiis de I'objet est relativement faible, la qualité
d'image est bonne ; tandis que dans la régionépalsseur de I'objet est grande, il y a un manague d
photons a son centre da a I'atténuation du faisceau
Ceci peut étre corrigé avec I'auto modulation &imité ; ou, selon Barrett et al. (2004), en appglid

un filtre passe-bas sur I'image.
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Les artéfacts dus au patient :

+ Artéfact de mouvement

Lorsque le patient bouge, il crée un mouvementticjné qui se traduit sur 'image par des « raies ».

Celles-ci sont irréversibles.

Notons qu’en acquisition hélicoidale, la table aea une vitesse constante et, bien qu’il soit mmeni
il existe un flou cinétique. Il est par conséquavintageux de procéder a une acquisition axiale pou

diminuer cet artéfact.
» Artéfact métallique

Selon Barrett et al. (2004) l'augmentation de lasien favorise la visualisation des structures
métalliques, alors que I'étude Haramati, synthét#&ns I'étude de De Man , Nuyts, Dupont, Marchal
et Suetens (2000, p. 977), ne constate pas de efmangs importants lorsque la tension du tube

augmente.

Par ailleurs, Barrett et al.(2004) affirment quetilisation de méthode d'interpolation lors de la
reconstruction de I'image diminue cet artéfact.tltte releve qu'il est important de réduire aussi

I'artéfact de durcissement de faisceau lorsquélyne structure métallique dans le champ de vue.

L'étude de De Man et al. (2000) résume d'autresckemions de deux autres études également
concernant la diminution de I'artéfact métalliquselon Robinson, la reconstruction MPR optimise la
visualisation des os lorsqu’il y a des structurétattiques (dans son étude, les artéfacts sona dies

prothéses orthopédiques) ; et selon Henrich, Ilgsrithmes de reconstructions d’'images diminuent

I'artéfact en étoile.

Les artéfacts dus aux parametres du scanner

« Effet de volume partiel

Il intervient lorsque la lésion ne se trouve paslement dans le pixel. Par convention, la valaur d
pixel est la valeur moyenne de toutes les densib@sprises dans cet espace. Par conséquent, la
position de I'objet par rapport a la matrice denbige est fondamentale quant a la détection prdeise

la Iésion.

Ce phénomene de volume partiel peut étre atténoe Ithxe z (qui représente I'épaisseur de coupe)
soit en diminuant au maximum I'épaisseur de coupalors en ayant un chevauchement de coupe qui

favorisera la visualisation de la Iésion.

Un phénomeéne plus grave se produit : comme la vaepixel se rapporte a la valeur moyenne des

densités, le nombre CT n’est plus exact et 'imageefléte alors plus la réalité.
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+ Artéfacts de conicité du faisceau avec le MDCT

Sur une méme coupe a 180° d'intervalle, les olgétectés ne se trouveront pas forcément dans le
champ, ceci étant d0 & la conicité du faisceayallpar conséquent un effet de volume partiel esir |

bords de I'image.
e Sous-échantillonnage

On acquiere un certain nombre de projections &miffts angles en tomodensitométrie afin de
reconstruire des coupes. Si le nombre de projectsh insuffisant car les angles de projection sont
trop éleveés, il y aura un manque d’information Idesla reconstruction de I'image. C’est I'effet de
sous-échantillonnage. Par ailleurs, lors de sobaséitlonnage, il y a des oscillations de Gibs auto
des structures tres contrastées (ceci étant dicadpure des hautes fréquences de l'image, plus

élevées que la fréquence d’échantillonnage).
Pour atténuer cet artéfact, il faudrait obteniisple projections.
» Détection/artéfact en anneau

Le systeme de détection peut s’abimer avec le telinps peut qu'un détecteur soit défaillant ou ne
fonctionne plus. Sur I'image, il manquera des infations a la reconstruction et I'effet visuel direc
est un cercle sans valeur HU pour I'acquisitioralexiet des fragments de cercles pour I'acquisition

hélicoidale. Il faut réparer ou changer le détaotieuns ce cas.
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Annexe 2

Méthodes de reconstruction

Dans l'étude de Watzke et Kalender (2004), plusietypes de reconstruction d’'images ont été

comparées, soit la méthode par reconstructionitim@a la reconstruction avec des filtres adaatif
Ces deux types de reconstruction n'agissent pdesmémes zones de I'image.

L’interpolation linéaire corrige les valeurs Houe#d dans une zone intermédiaire par rapport datéc
métalliqgue (peu importe le type de matériau). Ealités elle apporte une correction a I'artéfact de
durcissement du faisceau et corrige par ailleurdiffasion. L'inconvénient est qu'elle introduit de

nouveaux artéfacts sur les objets a densité élbwd® des zones éloignées du projectile.

Les filtres adaptatifs permettent de réduire leitbaw détriment de la résolution spatiale. Par
conséquent, les filtres n'agissent pas directensemt I'artéfact de durcissement de faisceau ou
meétallique, mais ils contribuent & augmenter Igoapde signal sur bruit (SNR) de 'image dans des

zones éloignées de I'éclat métallique.

Toujours selon I'étude de Watzke et Kalender (2004he combinaison de ces deux méthodes de

reconstruction peut améliorer la qualité de I'imagegfactée pour un matériau a haute densité.

Par ailleurs, ils concluent que la fusion de casxdeéthodes n’obtient de bons résultats en terraes d
qualité d'image que si les artéfacts qu’a prodiitdrpolation linéaire peuvent étre réduits grace
filtre adaptatif (Watzke & Kalender, 2004).
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Annexe 3

Tableau des densités Hounsfield

Tableau des unités Hounsfield selon le protocole et le type de projectile.

filtre Asir Action 4 Win308 GP90 7.5mm
moyenne écarttype moyenne écarttype moyenne écarttype moyenne écart type
soft @ 11424 4180 9323 1850 14661 7973 10844 2229
1 120 standard 9183 3231 8728 3132 15111 7779 11090 2285
detail 10573 1337 8970 3180 16640 8625 11280 1915
edge 10023 1694 8771 2921 14711 7245 10889 1667
soft @ 11530 989 9444 2236 12935 8057 11580 1436
140 standard 11182 1737 9538 1840 14481 7117 11551 1082
detail 10710 2122 9572 2251 18411 8107 11410 1211
» edge 10047 2569 9527 2472 16596 6477 11696 762
soft @ 11062 268 9472 3372 14011 5805 9597 1149
80 standard 11224 702 9193 3398 13722 5431 9259 1149
detail 11328 822 8919 3411 14346 5930 9226 1196
edge 11031 590 9103 3389 14326 5928 9166 1031
10% 10471 2580 9047 2530 12368 9821 10874 1695
50% 11043 2114 9313 3081 12568 9682 11214 2164
3 120 100% 10277 2611 9503 2912 12938 9937 11283 2725
10% 11671 945 10024 1663 6847 2101 10874 1695
50% 11551 1219 10606 1858 6500 2083 11214 2164
100% 11706 1048 X X 7184 1985 11222 2774

Mesures pour chaque projectile pour chaque sératecole d’acquisitions (5 ROIs pour chaque $éNeus avons regroupé dans ce tableau les vateaysnnes des densités mesurées pour

chaque série d'image ainsi que I'écart type emsetesures de chaque série.
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Annexe 4

Questionnaire

1) Quelle est votre profession ?
a. Policer/inspecteur
b. TRM
c. Médecin légiste
d. Médecin radiologue

Action 4 : sur les images suivantes, deux protecalet été appliqués afin d’identifier le type de

projectile.

2) Déterminer I'image qui vous plait le mieux visuellent sur le plan transverse afin de
visualiser le projectile
a. 20177
b. 20179
c. Pas de préférence
3) Déterminer I'image qui vous plait le mieux visueilent sur le plan longitudinal afin de
visualiser le projectile
a. 20178
b. 20180
c. Pas de préférence
4) La réduction des artéfacts induits par le projectind la visualisation des tissus mous plus
adéquate sur :
a. 20183;20184
b. 20185 ;20186
c. Pas de préférence
5) La coupe 20 & été sélectionnée sur la série 4 ¢utangonal au projectile) afin de mesurer le
calibre du projectile. Pour ce faire, veuillez gaan ROI sur le pourtour du projectile. La
surface [mrf du ROl est :
a. Valeur:................. [mnd]
6) L’apport de la reconstruction 3D est : (image 20182
a. Indispensable quant a la détermination du typerdiegtile
b. Complémentaire aux images 2D
c. Inutile, les images 2D donnent déja suffisammeimtditations

Winchester 308 : sur les images suivantes, deutogotes ont été appliqués afin d’'identifier le type

de projectile.

7) Déterminer la série qui vous plait le mieux visaielent sur le plan transverse afin de
visualiser le projectile
a. 20197
b. 20199
c. Pas de préférence
8) Déterminer la série qui vous plait le mieux viseilent sur le plan longitudinal afin de
visualiser le projectile
a. 20198
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b. 20200
c. Pas de préférence
9) La réduction des artéfacts induits par le projectind la visualisation des tissus mous plus
adéquate sur :
a. 20202 ;20203
b. 20204 ; 20205
c. Pas de préférence
10) La coupe 62 a été sélectionnée sur la série 4 @utAngonal au projectile) afin de mesurer le
calibre du projectile. Pour ce faire, veuillez glaan ROI sur le pourtour du projectile. La
surface [mr du ROl est :
a. Valeur:................. [mnd]
11) L’apport de la reconstruction 3D est : (image 20201
a. Indispensable quant a la détermination du typerdiegtile
b. Complémentaire aux images 2D
c. Inutile, les images 2D donnent déja suffisammeimtditations

GP11 (7.5mm) : sur les images suivantes, deux gutes ont été appliqués afin d’identifier le type d

projectile.

12) Déterminer la série qui vous plait le mieux viseieént sur le plan transverse afin de
visualiser le projectile
a. 20187
b. 20189
c. Pas de préférence
13) Déterminer la série qui vous plait le mieux viseielent sur le plan longitudinal afin de
visualiser le projectile
a. 20188
b. 20190
c. Pas de préférence
14) La réduction des artéfacts induits par le projectind la visualisation des tissus mous plus
adéquate sur :
a. 20192 ;20193
b. 20195 ;20196
c. Pas de préférence
15) La coupe 22 a été sélectionnée sur la série 4 ¢pthngonal au projectile) afin de mesurer le
calibre du projectile. Pour ce faire, veuillez gaan ROI sur le pourtour du projectile. La
surface [mrf] du ROl est :
a. Valeur :................. [mnd]
16) L’apport de la reconstruction 3D est : (image 20191
a. Indispensable quant a la détermination du typerdiegtile
b. Complémentaire aux images 2D
c. Inutile, les images 2D donnent déja suffisammeimditations
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Annexe 5

Moteur de recherche

Formule Moteur de recherche Mots-clés //Descripteurs

Médecine |égale ; tomographie; Projecti
PubMed ’
artéfact

("Autopsy"[Mesh] OR "Forensic Medicine"[Mesh] OR dfensic Sciences"[Mesh] OR "Forensi

Ballistics"[Mesh]) AND ("Investigative TechniqueMgsh] OR "Tomography, X-Ray"[Mesh] C
"Tomography, X-Ray Computed'[Mesh] OR "Tomographgn8ers, X-Ray Computed'[Mesh] C
"Multidetector Computed Tomography"[Mesh]) AND (‘&dk Injuries, Penetrating"[Mesh]) ANL
("Artifacts"[Mesh] OR "Radiographic Image EnhancertigMesh])

PubMed Artéfact métallique au CT

(("Forensic Medicine"[Mesh]) AND "Tomography, X-R&pmputed"[Mesh]) AND "Forensic
Ballistics"[Mesh]

Imagerie par résonnance magnétique, méde
PubMed : ’ 5
forensique, artéfact, métal

cine

(((("Magnetic Resonance Imaging"[Mesh]) AND "Fore&nsMedicine"[Mesh]) AND "Forensic
Ballistics"[Mesh]) AND "Artifacts"[Mesh]) AND "Meta"[Mesh]

Tomographie, ballistique, post-traiteme
PubMed )
d'images

nt

(("Tomography, X-Ray Computed'[Mesh]) AND ("ForensBallistics"[Mesh]) AND "Image
Processing, Computer-Assisted"[Mesh]

Cinal Medicine forensic, projectil, CT, metal artifact

Medicine forensic AND projectil AND CT AND metalifact

Annexe 6

En supposant avoir les modéles au plus tard en aaitt notre calendrier

TACHES Délais
Acquisitions Janvier
Post-traitement Février
Réalisation des QCM Mars
Récolte des données Auvril

Analyse des données Juin



