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Résumé 

En radiologie forensique, les projectiles provoquent des artéfacts sur les images de tomodensitométrie. 

Les deux principaux artéfacts qui nous intéressent pour cette étude sont l’artéfact métallique et 

l’artéfact de durcissement de faisceau. Ces derniers empêchent une lecture de clichés aisée dans la 

mesure où la visualisation du projectile ainsi que des tissus mous est parasitée. 

Ce travail vise à déterminer quels paramètres d’acquisition et de post-traitement d’image permettent 

d’optimiser la lecture de clichés. Il compare en particulier deux protocoles contenant des méthodes de 

reconstructions différentes, à savoir, la rétroprojection filtrée et l’algorithme itératif ASIR. 

Des images ont été acquises avec le scanner du centre universitaire romand de médecine légale à 

Lausanne (CURML). Le centre de physique et balistique forensique de l’institut de médecine légale de 

l’université de Berne nous a fournis quatre blocs de savon balistique contenant différents projectiles : 

l’Action 4, le Winchester 308, le GP11 et le GP90. Après différents traitements d’images, les clichés 

obtenus ont été évalués via un questionnaire par le personnel de médecine légale du CURML et un 

inspecteur de police. 

Les résultats ont montré que le protocole avec une méthode de reconstruction par rétroprojection 

filtrée favorise la visualisation des contours des différents projectiles ainsi que celle des tissus mous. 

L’échantillon était restreint, mais spécifique. Ainsi, bien que les résultats ne puissent pas être 

significatifs, nous pouvons donner une orientation plus précise quant aux paramètres techniques à 

utiliser pour optimiser la visualisation d’un projectile en médecine légale 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 est nécessaire pour des raisons juridiques de déterminer les 

causes de la mort de la personne. Deux domaines sont alors combinés : le domaine judiciaire et le 

domaine médical. Ceci introduit la notion de médecine légale. D’après l’étude de Beck (2011), ce 

terme était déjà utilisé dans la Rome antique. Actuellement, il est possible de faire un scanner du 

cadavre afin d’avoir déjà le maximum d’informations avant de procéder à l’autopsie. Il donnera 

rapidement les informations nécessaires en cas de tirs multiples. Il permet par ailleurs d’estimer quelle 

arme à été utilisée grâce au calibre et au comportement du projectile dans la matière. Il est néanmoins 

nécessaire de procéder à une autopsie par la suite. 

L’avancée technologique permet de nos jours de visualiser l’intérieur du corps avec la 

tomodensitométrie, développée dès 1972. Cette technique utilise les rayons X découverts par 

Roentgen en 1895. L’évolution a été marquée par l’amélioration des systèmes d’acquisition, c’est-à-

dire la diminution du temps d’acquisition et le développement d’acquisition hélicoïdale par exemple. 

Par ailleurs, l’amélioration des systèmes de reconstruction a permis de calculer des coupes infra-

millimétriques et par conséquent d’améliorer les paramètres de qualité d’image (ici, la résolution 

longitudinale) et de procéder à des reconstructions volumiques. Par ailleurs, l’évolution de 

l’informatique joue un rôle fondamental en termes d’algorithme de reconstruction et de vitesse de 

calcul (Dillenseger & Moerschel, 2009, p.146-147). 

Le but de la tomodensitométrie en médecine légale est de déterminer la position exacte, le calibre et le 

parcours du projectile dans le corps de la victime. Ces informations sont importantes pour le médecin 

légiste. A l’aide d’un inspecteur de police, le calibre du projectile est déterminé afin d’identifier l’arme 

du crime. Les informations que peut donner le scanner servent tout d’abord à mettre la police sur la 

piste concernant  l’arme du crime ainsi que le déroulement des événements. Ces informations sont par 

la suite complétées par les résultats de l’autopsie qui prendra plus de temps à être réalisée par rapport à 

l’imagerie. Selon police-scientifiques.com (2015) « plusieurs observations sont possibles : les rayures 

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

projections dues à l’amorce peuvent être visibles, la douille sur le lieu du crime peut être identifiée ». 

Par conséquent, il faut avant tout tenir compte de l’arme utilisée, des différents types de projectiles, de 

leur composition, de leur comportement dans la matière, du type de blessures pouvant être causé et 

finalement de l’élasticité des organes touchés. Les informations suivantes sont tirées majoritairement 

de l’article de Jeffery, Rutty, Robinson et Morgan (2008). 

L’arme contient généralement des rayures en spirale dans son canon. Celles-ci provoquent un 

mouvement rotatif du projectile qui améliore la précision du tir. Par ailleurs, plus la longueur du canon 
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est longue, plus la balle acquiert de la vitesse, donc plus elle acquiert de l’énergie cinétique : E=½mV2 

selon Halliday, Resnick, et Walter (2004, p. 121). 

Selon « Le Petit Larousse Illustré 2006 » : la cartouche est : «°une munition d’une arme de guerre ou 

de chasse comprenant, en un seul ensemble, un projectile (balle, obus, plombs) et une charge 

propulsive dans un étui ou une douille munis d’une amorce » (Merlet & Cuq, 2005, p. 209) ; l’amorce 

étant : «°une petite masse d’explosif dont la détonation enflamme la charge d’une cartouche ou d’une 

mine » (Merlet & Cug, 2005, p. 81). 

Les balles peuvent être composées soit d’un seul métal soit d’un alliage. Par ailleurs, elles peuvent 

avoir, ou non, une chemise (sorte d’enveloppe en laiton de manière générale). Cette chemise peut soit 

recouvrir l’ensemble de la balle (par exemple, les balles militaires) ou ne la recouvrir que 

partiellement. Dans ce cas-là, la pointe de la balle est molle. 

Toujours selon Jeffery et al (2008), la position finale de la balle avec chemise dépend de son énergie 

cinétique initiale car elle subira très peu de déformation et de fragmentation dans la matière. Si elle ne 

se déforme pas et qu’elle ne traverse pas d’os, elle a potentiellement beaucoup de chance de traverser 

le corps. 

Les balles avec chemise partielle ou sans ne traversent généralement pas le corps. Elles sont bien plus 

dangereuses au point de vue des dommages qu’elles peuvent causer aux tissus car elles subissent des 

déformations et des fragmentations. La déformation se définit par une augmentation progressive du 

diamètre du projectile. Ceci implique que le chemin qu’il parcourt sera de plus en plus large. La 

fragmentation induit l’apparition de projectiles secondaires. 

Les projectiles qui se fragmentent transfèrent leur énergie plus rapidement via les projectiles 

secondaires (C’est le principe du fusil de chasse dont les balles éclatent et se dispersent localement). 

Les dommages aux organes sont directement liés à l’énergie cinétique de la balle lors de l’impact avec 

le corps. Selon Antoine Lavoisier : « Rien ne se crée, rien ne se perd, tout se transforme » Traité de 

chimie (1789). Ceci est applicable également pour la loi de conservation de l’énergie (Halliday et al., 

2004, p. 121). Les dommages dépendent également de la manière dont l’énergie sera transmise au 

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

Après l’impact, le chemin du projectile provoque une cavité temporaire. Celle-ci va se collapser et la 

blessure sera par conséquent dépendante de l’élasticité du tissu touché. 

Nous savons qu’il existe différents types de fractures (Jeffery et al. 2008). Soit le projectile traverse 

l’os et forme une blessure conique (avec la possibilité qu’une partie du métal reste sur la surface de 

l’os) ; soit l’impact projectile-os provoque des fragments d’os, qui eux-mêmes, deviennent des 

projectiles secondaires, ceci obéissant toujours à la loi de conservation de l’énergie. 
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Afin de compléter ces propos, l’étude de Von See, et al. (2009) met l’accent sur le vecteur du 

projectile. Dans cette étude, trois types de balles différents, avec le même poids, ont été tirés sur des 

cibles avec la même vitesse initiale. Elles avaient alors toute la même énergie cinétique lors de 

l’impact avec le tissu. Les propos de Jeffery et al. (2008) sont vérifiés concernant la fragmentation du 

projectile selon le type de projectile. 

Von See et al (2009) nous donnent des informations supplémentaires concernant les pointes des 

projectiles. Celles-ci peuvent être pointues ou plates. Dans le cas où la pointe est souple, l’impact avec 

les tissus va augmenter la déformation du projectile. Son noyau est solide et va par conséquent le 

pousser plus profondément dans la matière. Si la pointe est solide, elle se déforme peu. 

Si le projectile n’a pas traversé complètement le corps, il y aura quelques particularités sur les images 

acquises en tomodensitométrie. 

Comme le projectile métallique a une densité bien plus élevée que les tissus humains, la valeur de gris 

associé à cette densité sera en dehors de la gamme dynamique de l’image, c’est-à-dire complètement 

saturée. Par ailleurs, l’image sera artéfactée. Nous avons décrit et classé selon leur source les 

principaux artéfacts qu’il est possible de rencontrer au scanner à l’aide de l’étude de Thorsten (2008) 

ainsi que celle de Barrett et Keat (2004) [Annexe 1]. La plupart de ces artéfacts, notamment ceux dus 

aux paramètres du scanner, l’artéfact de manque de photons et l’artéfact de mouvement, peuvent être 

corrigés (Barrett & Keat ; Thorsten). 

Pour cette étude, nous mettrons l’accent majoritairement sur l’artéfact métallique et l’artéfact de 

durcissement de faisceau. 

• L’artéfact métallique : 

Le métal a une densité très élevée. Il y aura donc un fort taux d’interactions photon-matière. Sur 

l’image, ceci se traduit par une saturation des pixels à la valeur maximale. Avec une méthode de 

reconstruction par rétroprojection filtrée, il y aura des bandes hyperdenses autour des structures 

métalliques, en d’autres termes, un artéfact en étoile. Il masquera les informations des tissus 

environnants (Barrett & Keat, 2004, p. 1685). 

 

• L’artéfact de durcissement de faisceau : 

Le photon est atténué dans la matière selon l’épaisseur et la densité de l’objet qu’il traverse. Sa 

probabilité d’interaction varie avec l’énergie du photon. Les photons de basses énergies connaissent 

plus rapidement des interactions (Barrett & Keat, 2004, p. 1680 ; Dillienseger et al., 2011, p. 131). 

Etant donné que le faisceau qui sort du tube est polyénergétique (Barrett & Keat p. 1680), l’énergie 

moyenne du faisceau au centre de l’objet est moindre qu’en périphérie car les basses énergies du 

faisceau ont été atténuées. De ce fait, le faisceau est dit « durci » car la valeur moyenne de son spectre 
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est plus élevée qu’à la sortie du tube. Cet effet est amplifié si les structures en périphérie ont une 

densité élevée, comme l’os ou le métal par exemple. L’effet sur l’image se traduit par des zones 

hypodenses autour de ses structures à hautes densités. Barrett et Keat proposent trois moyens d’éviter 

cet artéfact : l’utilisation d’un filtre papillon à la sortie du tube pour absorber les basses énergies du 

faisceau pour transformer son spectre poly-énergétique en spectre mono-énergétique et ainsi 

augmenter l’énergie moyenne du faisceau à l’entrée de l’objet ; calibrer le CT avec un fantôme dédié à 

l’artéfact de durcissement du faisceau ; ou reconstruire l’image par des méthodes itératives. 

Selon leur description, les artéfacts métalliques et de durcissement de faisceau sont liés dans le sens où 

les structures à haute densité auront tendance à atténuer les photons plus facilement et par conséquent 

à « durcir » le faisceau qui interagira beaucoup moins avec les tissus environnants. Par ailleurs, on 

parle d’artéfact métallique car cette densité  très élevée provoque une saturation des pixels à la valeur 

Hounsfield maximale de l’image ainsi que des artéfacts en étoile lors de la rétroprojection. 

L’étude de Watzke et Kalender (2004) met en avant que les artéfacts métalliques sont majoritairement 

la conséquence du bruit quantique, du rayonnement diffusé et du durcissement du faisceau. Dans son 

propos, il considère que l’artéfact métallique est dépendant de l’artéfact de durcissement de faisceau 

alors que nous avons pu différencier ces deux types d’artéfacts malgré le fait qu’ils sont corrélés. Il 

propose d’ailleurs des méthodes de reconstruction d’image relativement complexes afin de minimiser 

les artéfacts métalliques au moyen d’utilisation de filtre ou d’algorithme d’interpolation linéaire. 

Initialement, le principe de la méthode de reconstruction d’image en CT repose sur la rétroprojection 

des projections acquises pendant la séquence pour former l’image de coupe. Elle se nomme 

rétroprojection filtrée. Selon le théorème de Radon « Avec une infinité de projections, on obtient une 

image parfaite ». Cependant, le nombre de projections étant fini, l’image finale n’est jamais parfaite. 

C’est dans ce cas que les artéfacts en étoile apparaissent autour des structures à forte densité. Par 

conséquent, on applique dans l’espace de Fourier un filtre qui est résultant d’un filtre rampe (filtre 

passe-haut) et d’un filtre passe-bas, qui réduit le bruit de l’image, à chaque projection avant de les 

rétroprojeter. Ceci est la rétroprojection filtrée. Les artéfacts métalliques sont alors quelques peu 

atténués. 

Une méthode plus complexe, l’interpolation linéaire, permet de tenir compte de la position de la coupe 

selon les deux projections adjacentes en acquisition hélicoïdale. Ceci est valable pour les scanners 

mono-barrette (équivalent pour CT < 4 barrettes) 

Pour les scanner multi-barrettes, comme celui du CURML, il faut tenir compte de la divergence du 

faisceau qui provoquera des distorsions de l’image. Par conséquent, avant d’obtenir les projections, il 

faut interpoler les informations de plusieurs détecteurs. Après cela, les projections sont interpolées, 

filtrées et rétroprojetées. 
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Il existe des méthodes de reconstruction d’image plus complexes, telles que les méthodes itératives ou 

la reconstruction par filtre adaptatif. Watzke et Kalender (2004) comparent et mesurent l’impact de ces 

méthodes [Annexe 2]. 

Pour cette étude, nous testerons une méthode de reconstruction itérative : ASIR. Selon Rendon, 

Feurerlin et Boll (2011), le but des reconstructions itératives est de minimiser les erreurs de 

reconstruction tout en réduisant le bruit de l’image ainsi que l’artéfact en étoile. Par conséquent, la 

qualité d’image augmente par rapport à la rétroprojection filtrée. Scheffel et al. (2012, p. 364), 

précisent leurs propos en expliquant que l’algorithme de reconstruction tient compte du modèle 

statistique du bruit et de la réponse des détecteurs (Rendon et al. ; Scheffel et al.). La reconstruction 

s’effectue par un système d’équations linéaires sous forme matricielle comme le montre l’équation I 

� ∗ ��� = ����			
��	��� = �
����� 
R : matrice de projection ; 

p : valeurs des projections sous forme de vecteur 

f : valeurs de projections calculées avec les 

méthodes itératives 

Equation I 

 

A partir d’une image de base, en général l’image de rétroprojection filtrée (car c’est l’estimation la 

plus proche de la réalité), l’algorithme calcule la projection depuis chaque angle d’irradiation (f) et la 

compare aux mesures réelles (p). Les projections calculées sont alors améliorées et tendent à se 

rapprocher de plus en plus des projections mesurées (Rendon et al., 20011 ; Scheffel et al., 2012). De 

manière générale, on peut représenter une itération comme une droite exponentielle décroissante qui 

tend vers l’infini. 

La reconstruction d’une image comportant un algorithme de reconstruction tel que ASIR est 

déterminée par un pourcentage de reconstruction de type itératif et de reconstruction par 

rétroprojection filtrée (Yanagawa et al. 2012, p. 2878). Selon Rendon et al. (2011), l’utilisation d’un 

pourcentage de 40 à 50% ASIR mélangé à la reconstruction par rétroprojection filtrée réduit le bruit de 

manière significative et par ailleurs, la détectabilité à bas contraste augmente légèrement. Ceci 

entraîne moins d’artéfacts en étoile dans les zones à haute différence d’atténuation. 

L’inconvénient majeur de cette technique est le temps de reconstruction qui est plus long (Scheffel et 

al., 2012, p. 364). Cependant, l’évolution de l’informatique a permis ce genre de reconstruction et on 

peut espérer que dans les années à venir le temps de calcul sera diminué. 

En clinique, les méthodes itératives sont utilisées afin de réduire la dose au patient sans péjorer la 

qualité d’image. Pour notre étude, les méthodes itératives peuvent nous aider dans la mesure où le 

manque d’information aux alentours du projectile pourra être réduit. Nous pouvons déjà supposer 
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qu’une image reconstruite avec ASIR apportera plus d’informations comparé à une image reconstruite 

par rétroprojection filtrée. 

Il existe plusieurs types de scanner. Pour en citer quelques uns : le MDCT (multi-détecteurs CT) qui 

est le plus fréquemment utilisé en clinique, le CBCT (qui acquiert un volume en une rotation) ou 

encore le CT avec option double énergie. 

Le scanner à double énergie, comme son nom l’indique, acquiert des images à deux énergies 

différentes. Selon l’étude de Alkadhi et Leschka (2013), il permet de diminuer le bruit, d’améliorer le 

contraste ainsi que de diminuer l’artéfact de durcissement de faisceau. L’effet photoélectrique du 

photon avec la matière est celui qui nous intéresse tandis que l’effet Compton correspond au 

rayonnement diffusé. La probabilité d’interaction avec la matière d’un de ces deux effets varie. L’effet 

photoélectrique est prédominant à basse énergie. L’effet Compton est indépendant de l’énergie si 

celle-ci est supérieure à 30keV mais il sera fortement dépendant de la densité du matériau. Par 

conséquent, nous jouons sur ces deux effets en variant la tension du tube. Les informations sur un 

certain matériau seront plus précises et les structures à densités élevées mieux distinguées. L’avantage 

du CT avec l’option double énergie est qu’il nous permettra de mieux distinguer les structures à 

densités électroniques élevées ou faibles comparé à un MDCT sans cette option. Ceci s’avère alors très 

utile dans l’optimisation de la visualisation de corps étrangers métalliques qui ont par définition une 

densité élevée. Et comme le CT double énergie a la capacité d’atténuer l’artéfact de durcissement du 

faisceau, l’atténuation des faisceaux dans la matière sera moindre, donc les tissus mous seront visibles 

de manière plus précise (Alkadhi & Leschka). L’inconvénient majeur d’une acquisition à double 

énergie est qu’il y aura une irradiation plus importante. Cependant, en radiologie forensique, seul le 

technicien qui acquiert les images a des contraintes dosimétriques. Il est par conséquent protégé par les 

blindages de la salle d’examen. Néanmoins, nous aviserons de protéger le tube radiologique au mieux, 

c’est-à-dire de ne pas le faire surchauffer selon l’étude de Jeffery et al. (2008). 

 

Nous disposons d’un MDCT de 64 barrettes sans l’option double énergie au CURML. Afin de simuler 

l’effet de double énergie, nous combinerons deux acquisitions à deux énergies différentes. La qualité 

finale du produit sera théoriquement moins bonne qu’avec un scanner spécifique à la double énergie 

car nous allons procéder à un traitement d’images à partir d’images déjà reconstruites selon le type de 

reconstruction choisi (osseux, tissu mou, etc.) au lieu de reconstruire des projections acquises à deux 

énergies distinctes. 

1.2 Problématique 

Les artéfacts engendrés par les structures métalliques dans le corps empêchent de déterminer avec le 

protocole actuel du CURLM quel est le calibre du projectile et quelle a été la lésion fatale. Le but de 
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cet étude est d’optimiser ce protocole afin d’avoir une meilleure appréciation de l’image avec 

l’atténuation de ces artéfacts. Ceci permettra de déterminer de manière plus aisée le pourtour du 

projectile et les tissus mous environnants dans l’attente de l’autopsie. Les informations du scanner sont 

données plus rapidement que celles de l’autopsie et permettront d’orienter initialement l’enquête quant 

à l’arme utilisée. 
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2. Méthode et mesures 

2.1 Méthode 

Pour notre étude, nous allons utiliser une méthode quantitative car nous nous baserons sur des 

expérimentations : nous allons obtenir des images que nous ferons évaluer via des questionnaires et 

l’analyse de ces résultats permettra de déterminer quel est le protocole optimal pour visualiser le 

projectile et les tissus qui l’entourent. 

Il faut donc à présent évaluer les moyens que nous avons à disposition, c’est-à-dire le scanner que 

nous allons utiliser, la cible qui sera utilisée pour les expérimentations, le type de projectile, les 

paramètres que nous allons varier selon l’usage d’une méthode prospective ou rétrospective, la forme 

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

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

inconvénients et choisir celle qui nous paraît la plus aisée à réaliser. 

Le CURML a fait l’acquisition d’un nouveau scanner durant notre étude. C’est celui que nous avons 

utilisé : GE Healthcare LightSpeed 64 barrettes (Chapatte, 2015). Vu que le but de notre étude est 

d’optimiser un protocole pour ce service en particulier, il aurait été insensé de faire les mesures sur un 

autre scanner. Ainsi, les acquisitions seront propres à l’appareil et il n’y aura pas besoin de tenir 

compte d’erreurs relatives à ce propos. Cependant, il a fallut attendre que le nouvel appareil soit 

installé et ceci a été une limitation en terme de temps pour effectuer notre travail. 

Nous avons tout d’abord deux méthodes que nous pouvons appliquer à notre étude : une méthode 

prospective ou une méthode rétrospective. Chacune a ses avantages et ses inconvénients. 

Dans le cas d’une étude prospective, nous pourrons varier les paramètres d’acquisition (Kv, mAs, 

pitch) et ainsi visualiser l’impact qu’ils auront sur les images. Comme nous allons acquérir un volume, 

nous devrons choisir une image de référence qui représente la même coupe sur toutes les acquisitions. 

Ceci nous oblige à faire toutes les acquisitions le même jour. Nous voulons obtenir plusieurs séries 

d’images en variant les paramètres d’acquisition et par la suite utiliser le post-traitement afin de 

combiner nos images (par exemple, utiliser le principe de la double énergie sur un scanner standard). 

Les logiciels que nous avons employés sont ceux qui sont couramment servis dans le service de 

médecine légale, c’est-à-dire Osirix® et Advantage Window®. Osirix® ne fonctionne que sur les 

Macs tandis qu’Advantage Window® fonctionne sur PC. Nous utiliserons ces deux logiciels dans la 

mesure où ils sont complémentaires. Nous devons nous adapter aux logiciels de post-traitement du 

service afin d’assurer la reproductibilité du protocole de post-traitement. 
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Les cibles à choix seraient les suivantes : soit nous attendons qu’il y ait un cas, soit nous utilisons un 

morceau de viande qui soit représentatif d’un être humain, soit nous utilisons une cible de type 

« savon » ou « gélatine ». 

Pour la première alternative, c’est-à-dire, attendre un cas, nous aurions l’avantage de faire nos mesures 

sur un cas réel et il n’y aurait pas de « biais ». Cependant, il faut absolument que ceci se produise tôt 

afin que nous ne prenions pas de retard dans notre travail. Par ailleurs, il y aura aussi probablement un 

délai avant de savoir quelle arme à été utilisée et ceci pourrait nous poser problème pour l’analyse des 

résultats. Dans le cas d’une affaire en cours, nous ne savons pas non plus s’il sera possible d’avoir 

accès au corps régulièrement pour effectuer nos mesures. 

La deuxième alternative qui vise à utiliser un modèle animal représentant un humain a deux avantages 

majeurs : tout d’abord, nous procédons aux mesures dès que nous serons prêts donc nous pouvons 

respecter notre calendrier. Nous saurons quel type de projectile a été tiré et quelles sont ses 

caractéristiques. Par contre, plusieurs problèmes font surface, à savoir s’il est éthiquement correct de 

tirer sur un animal mort et sachant que ceci conduirait à du gaspillage de nourriture alors que tout le 

monde ne peut pas manger à sa faim. Il faudra aussi faire une demande à la police en expliquant 

l’enjeu de notre travail de recherche. Du moment que l’étude peut lui apporter des avantages dans le 

domaine de la criminalité, nous pouvons supposer qu’elle nous donnera son accord, mais ceci prendra 

du temps. Par ailleurs, nous devons trouver un morceau de viande qui soit représentatif d’un être 

humain selon sa taille. Par conséquent, il y aura un budget à établir pour acheter le morceau de viande. 

L’alternative de demander à un boucher de nous donner ce qu’il n’utilise pas à été envisagée mais n’a 

pas trouvé de finalité. 

La dernière méthode prospective utilisant une cible gélatineuse ou savonneuse permettrait d’éviter 

tous ces problèmes liés à l’éthique concernant les modèles de type « animal ». En collaboration avec la 

police à nouveau, il serait possible de tirer dans une cible de taille variable avec plusieurs types 

d’armes, donc plusieurs types de projectiles. Ceci pourrait se faire selon un calendrier précis. Les 

cibles pourront aussi être conservées afin de faire des mesures supplémentaires si nécessaire. 

Cependant, il faut s’assurer que les densités électroniques de la cible soient représentatives d’un être 

humain.  Nous pouvons voir ici un inconvénient, mais malgré cela, ceci nous permettra de nous 

concentrer sur l’artéfact métallique et l’artéfact de durcissement dans un milieu homogène. 

Dans le cas d’une étude rétrospective, c’est-à-dire l’usage des images d’un ancien cas par exemple, il 

ne sera pas possible de varier les paramètres d’acquisition. Nous nous intéresserions alors seulement 

au post-traitement d’image. La seule chose dont il faudrait s’assurer est d’avoir accès au dossier du 

cas, en particulier pour connaître le type de projectile qui a été tiré, sachant que toutes les données des 

paramètres d’acquisition sont enregistrées sur les images DICOM. 
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Bien que ceci nous gagne du temps, l’étude serait très limitée. 

Par conséquent, nous préférons opter pour une méthode prospective. Celle-ci ne nous laisse plus que 

trois choix concernant la cible : soit l’attente d’un cas, soit un modèle animal, soit l’utilisation d’une 

cible gélatineuse. L’attente d’un cas peut s’avérer être une grosse prise de risque concernant le respect 

des délais. Par ailleurs, les questions d’éthique quant à l’utilisation d’une cible « animale » sont 

conséquentes. C’est la raison pour laquelle nous avons opté pour l’utilisation d’une cible gélatineuse, 

bien que celle-ci ne soit pas complètement représentative de la réalité au niveau des densités 

électroniques des images. Nous pourrons varier les paramètres d’acquisition et avoir une plus grande 

variété d’images. 

Avec la collaboration du centre de physique et balistique forensique de l’institut de médecine légale de 

l’université de Berne, nous avons gagné du temps. En effet, ils nous ont fournis quatre blocs de savons 

balistiques contenant chacun un projectile différent, à savoir : l’Action 4, le Winchester 308, le GP11 

et le GP 90. 

La figure 2.1 qui représente les topogrammes des acquisitions de chaque projectile. Nous pouvons 

constater que chaque projectile a un comportement différent dans la matière. Il ne faut pas oublier que 

dans des tissus mous, cette cavité formée par le projectile se serait collapsée (Jeffery et al., 2008). Le 

savon balistique permet d’apprécier l’ampleur des dégâts que le projectile aurait provoqués. Le tableau 

2.1.1 présente les calibres des quatre projectiles que nous avons utilisés et que nous reprendrons par la 

suite pour l’analyse de nos résultats. Nous avons passé en revue les caractéristiques pour chacun de 

ces projectiles. 

L’Action 4 (9x19mm Parabellum) est une munition policière utilisée avec le pistolet semi automatique 

« Luger ». Elle est faite de laiton avec une capsule en plastique dense. Ce projectile a une trajectoire 

rectiligne. Lorsqu’il se propage dans la matière, il s’écrase petit à petit (effet de « champignonage ») 

ce qui crée une cavité dans le savon balistique. Celle-ci se serait collapsée dans les tissus mous et ne 

serait pas visible pour une victime (source : Wikipedia®, 2015, 9×19mm Parabellum). 

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

Rubin » par l’infanterie durant la première Guerre Mondiale par l’armée Suisse. C’est un projectile 

chemisé entier qui subit très peu de déformation et aucune fragmentation dans la matière. Sa 

trajectoire est rectiligne également et très longue car il perd lentement son énergie cinétique dans la 

matière. Par conséquent, de manière générale, il aurait tendance à traverser un corps de 30cm (souces : 

Wikipedia®, 2015, 7.5x55mm GP11; 7.5x55mm Swiss). 

Le GP11 a été remplacé par le projectile GP90 avec le nouveau fusil d’assaut « Fass90 ». Le GP90 est 

un projectile plombé chemisé. Sa trajectoire est plus ou moins rectiligne. Ce dernier se fragmente et se 

déforme énormément (source : Wikipedia® 2015, 7.5x55mm GP11). 
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Le Winchester 308 est une munition pour fusil. Etant c’est un projectile plombé qui provoque 

beaucoup de dégâts car tout d’abord il se déforme : la tête du projectile s’écrase et provoque une cavité 

relativement large ; et puis il se fragmente (source : Wikipedia®, 2015, .308Winchester). 

 

 

Figure 2.1 

Topogramme des quatre projectiles permettant de différencier leur comportement 

dans la matière. Dans des tissus mous, cette cavité se serait collapsée.(Jeffery et al. 

2008) 

 

Tableau 2.1.1 

Diamètres des projectiles 

Projectile Diamètre [mm] 

Action 4 9.01mm 

GP11 7.77mm 

Winchester .308 7.8mm 

GP90 5.6mm 
 

 

Nous proposerons le questionnaire à une population bien définie : le personnel du CURLM (médecins 

radiologues, médecins légistes, techniciens en radiologie médicale) ainsi qu’aux policiers habitués à ce 

genre d’images dans les cas de collaboration interprofessionnelle. Notre étude se limitera à ces 

personnes car nous cherchons à nous mettre dans les mêmes conditions qu’un cas réel. 

Nous allons demander aux personnes concernées de comparer plusieurs protocoles d’acquisition et de 

post-traitement. Le but sera d’identifier celui qui paraît le mieux approprié soit pour visualiser le 

projectile et donc obtenir une image avec une atténuation de l’artéfact en étoile ; soit pour visualiser 

les tissus mous environnants et dans ce cas, l’image aura les artéfacts en étoile et de durcissement de 

      

Action4 GP11   Win308 GP90 
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faisceau moins marqués. Il y aura néanmoins une option « sans préférence » au cas où aucune des 

images ne se distingue des autres. 

Nous évaluerons également quel est l’apport de l’imagerie 3D dans un second temps. 

Etant donné que l’idéal serait de définir le calibre du projectile pour déterminer l’arme, nous 

demanderons aux participants également de le mesurer. 

Nous avons la possibilité de créer ces questionnaires en version électronique ou en version papier. 

Cependant, selon l’étude de Ween, Kristoffersen, Hamilton et Olsen (2005), il existe des biais dont il 

faudra tenir compte pour chacun des types de questionnaire. 

Un exemple de questionnaire électronique viserait à utiliser Google questionnaire® car c’est l’outil 

informatique le plus simple et le plus accessible que nous puissions trouver, sans compter qu’il est 

anonyme. Il est possible d’insérer des images afin de les comparer. Cependant, il faut tenir compte des 

différentes conditions de lecture, des différents types d’écran utilisés pour la visualisation et prendre 

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

dans la mesure où c’est une méthode de compression par perte (Ween et al., 2005).  

L’alternative d’utiliser un questionnaire en format papier permet aux participants de se déplacer dans 

une unique salle de lecture radiologique conforme et de visualiser des images en format DICOM® via 

un écran radiologique. Cette méthode permet par ailleurs d’utiliser le même écran radiologique pour 

tous les participants et dans ce cas-là de l’affranchir des paramètres intrinsèques de l’écran. Nous 

avons la possibilité directe de régler les conditions de lecture, comme la luminosité de la salle, et par 

conséquent, nous nous affranchissions de ce biais. Les seuls inconvénients majeurs sont l’obligation 

des participants à se déplacer pour répondre au questionnaire, et qui pourrait réduire le taux de 

participation, et la saisie des données à entrer à nouveau dans des tableaux électroniques qui engendre 

un risque d’erreur de transcription. Malgré cela, nous avons utilisé des questionnaires en version 

papier pour des raisons de simplicité et surtout afin de réduire au maximum les biais qu’auraient 

induits les questionnaires électroniques. 

Le nombre d’années d’expérience peut faire varier les préférences. Dans tous les cas, cette étude sera 

relativement subjective dans le sens ou elle dépend aussi de la perception de l’œil de l’individu qui 

observe l’image (Ween et al., 2005). 

Dans la mesure où de toute manière la population sera restreinte, il serait insensé de procéder à des 

tests statistiques (la déduction ne serait jamais significative vu la taille de l’échantillon). C’est la raison 

pour laquelle nous analyserons les proportions de réponses pour chaque question.  

Au final, nous évaluerons quel protocole permet la meilleure visualisation du projectile et des tissus 

mous. 
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Nous avons par ailleurs testé un autre moyen qui permettrait de reconnaître les projectiles. Nous avons 

mesuré la densité moyenne de chaque projectile à paramètres techniques constants. Par la suite, 

l’élaboration d’une base de données permettrait de déterminer, par un autre moyen que le calibre et le 

comportement du projectile lui-même dans la matière, quelle a été l’arme utilisée. 

2.1.1 Question de recherche 

Pour résumer, nous ferons une étude quantitative prospective qui utilisera plusieurs cibles savonneuses 

sur lesquelles quatre projectiles provenant d’armes différentes ont été tirés : Action 4, Winchester 308, 

GP11 et GP90 

Nous procéderons à l’acquisition d’images radiologiques de tomodensitométrie avec le nouveau CT du 

CURML en variant les paramètres d’acquisition : kV, mA, pitch, etc. A l’aide des logiciels qu’utilise 

le CURML, c'est-à-dire Osirix® et Advantage Window®, nous allons combiner plusieurs images et 

varier les paramètres de reconstruction. Nous présenterons nos images constituées de différents 

paramètres techniques sur une console radiologique de type A avec des conditions de lecture 

prédéfinies et l’évaluation se fera via un questionnaire papier anonyme à une population prédéfinie : la 

police et le personnel de médecine légale du CURML, c’est-à-dire les médecins légistes, les médecins 

radiologues et les TRM. 

Nous demanderons par ailleurs le calibre du projectile sur les images sélectionnées. 

Par l’analyse des résultats, nous allons déterminer avec quels paramètres techniques il est possible 

d’obtenir une image limitée dans l’artéfact de durcissement de faisceau et l’artéfact métallique qui 

permette au personnel de déterminer au mieux le type de projectile et donc l’arme utilisée dans le cas 

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

Le but ultime de cette étude est de pouvoir appliquer nos résultats et raisonnements à un cas réel. 
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2.2 Mesures 

Nous avons tout d’abord effectué nos mesures sur un échantillon de savon balistique de 3 x 4.5 x 13 

centimètres de dimension. Comme décrit dans la méthode, nous devons nous assurer que la densité du 

savon n’ait pas une valeur aberrante comparé aux tissus humains et que son homogénéité était linéaire 

lorsque la tension du tube augmentait. Nous avons fait 5 mesures à l’aide de  ROIs à différents 

niveaux du savon balistique. 

Tout d’abord, nous avons comparé le nombre CT du savon aux nombres CT des densités humaines à 

paramètres égaux, c’est-à-dire, en utilisant le protocole standard actuel du CURML (120kV, auto-

modulation d’intensité, pitch à 1.35 et filtre de reconstruction standard tissu mou). Nous avons choisi 

ce protocole car les acquisitions des cas réels avaient été faites selon ces paramètres. Nous avons 

comparé nos mesures aux deux derniers cas du CURML que nous nommerons cas 1 et 2. Nous avons 

à chaque fois fait cinq ROIs pour calculer la valeur moyenne des pixels pour le savon et les densités 

humaines, soit : le cerveau, les reins gauche et droite, le foie, les muscles psoas. La figure 2.2.1 

présente les valeurs Hounsfield moyennes obtenues pour chaque région. La ligne rouge représente la 

densité moyenne des tissus pour les cas 1 et 2 réunis. Nous avons pris en compte toutes les valeurs, 

malgré le fait que le cas n°2 a probablement eu une injection de contraste peu avant l’acquisition en 

médecine légale car les densités sont plus élevées, en particuliers pour les reins. Ceci peut expliquer la 

différence de densité électronique entre le cas 1 et 2 relativement élevée. 

 

 

Figure 2.2.1 

Valeurs Hounsfield moyennes mesurées sur les cas 1 et 2 (cerveau, rein, foie, muscle psoas) ainsi que 

sur l’échantillon de savons balistique. La ligne rouge représente la valeur Hounsfield moyenne des cas 

1 et 2 réunis. 
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Le nombre CT du savon balistique est proche de celui des muscles psoas. Pour nos mesures 

balistiques, ceci est d’autant plus important afin de représenter au mieux la réalité. 

Dans un deuxième temps, nous avons mesuré la variation de la valeur moyenne des unités Hounsfield 

du savon balistique selon les différentes tensions du tube. A nouveau, nous avons calculé 5 Rois sur le 

savon balistique et fait la moyenne arithmétique pour chaque tension du tube. Nous avons gradé le 

protocole standard décrit ci-dessus en variant seulement la tension à 80kV ; 100kV ; 120kV et 140kV. 

La figure 2.2.2 représente la valeur Hounsfield moyenne du savon en fonction de la tension du tube. 

Elle varie de manière linéaire avec un coefficient de corrélation R2= 0.9888 dans l’intervalle de 

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

 

Figure 2.2.2 

Variation des unités Hounsfield du savon balistique en fonction de la tension. Nous trouvons les 

couples suivants arrondis à l’unité : (80kV ; 72HU) ; (100kV ; 77HU) ; (120kV ; 86HU) ; (140kV ; 

90HU). 

 

L’échantillon était bien plus petit que les blocs sur lesquels nous avons fait nos mesures. À paramètres 

constants, nous avons inévitablement un artéfact de manque de photon dû à l’augmentation de 

l’épaisseur du savon [Annexe 1]. Afin d’estimer cette perte, nous avons tout d’abord calculé le 

coefficient d’atténuation du savon noté µsavon [cm-1] dans le tableau 2.2.1. Nous connaissons le 

coefficient d’atténuation de l’eau µeau [cm-1] : pour 80kV, il est de 0.18cm-1 et pour 120kV, il est de 

0.21cm-1. Nous avons également repris les résultats des couples tension-unité Hounsfield données à la 

figure 2.2.2 pour 80kV et 120kV. L’équation III, qui découle de l’équation II, permet de déterminer le 

coefficient d’atténuation du savon balistique à l’aide des valeurs ci-dessus. 
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��� = μ���
� − μ���μ��� ∗ ���� NCT : nombre CT [HU] 

µsavon : coeff. d’atténuation du savon [cm-1] 

µeau : coeff. d’atténuation de l’eau [cm-1] 

Equation II 

μ���
� = ��� ∗ μ������� + μ��� Equation III 

 

Tableau 2.2.1 

En connaissant le µeau à 80 et 120kV ainsi qu’en reprenant les valeurs des couples (tension ; unité 

Hounsfield) de la figure 2.2.2, nous avons déterminé le coefficient µsavon selon 80 et 120kV avec l’équation 

III. 

Couple de réponses à la figure 2.2.2 µeau [cm-1] µsavon [cm-1] 

(X ; Y) [(kV ; HU)]  Eq III : 
���∗�� !"### + $%&' 

(80 ; 72) 0.18 0.1929888 

(120 ; 86) 0.21 0.227997 
 

 

Pour nos mesures nous avons utilisé un bloc de savon plus grand : 27x27 centimètres de section, alors 

que l’échantillon faisait 3x4.5 centimètres de section. Ce changement de dimension modifie la valeur 

Hounsfield du savon balistique à cause de l’artéfact d’atténuation du faisceau à courant [mA] constant. 

La région sur laquelle il y aura le plus d’effets est le centre du savon balistique. A cause de 

l’atténuation exponentielle des photons dans la matière, moins de photons atteindront le centre du 

savon. Le nombre CT du savon sera plus faible et le niveau de signal sur bruit sera péjoré. L’effet sera 

d’autant plus important que le savon est grand. 

Nous avons calculé dans le tableau 2.2.2 la surface des deux savons : la section carrée du petit savon 

est de 3x4.5 cm et le grand aura une section carrée de 27x27 cm. Nous avons supposé que ces surfaces 

étaient rondes afin de faciliter les calculs et nous avons calculé leur rayon. 

Tableau 2.2.2 

Calcul de la surface de la section de l’échantillon et des blocs de savon (col. 3). Estimation du 

rayon du savon balistique (col.4) après avoir supposé que les sections étaient rondes et non 

rectangulaires. 

Savons Dimension [cm] Surface [cm2] Rayon [cm] 

 l x h l*h () ∗ ℎ+  

Savon prototype (petit) 3 x 4.5 13.5 2.07 

Savon mesures (grand) 27 x 27 729 15.23 
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Nous avons déterminé le pourcentage de la perte d’information due à l’atténuation des photons dans la 

matière entre l’échantillon et les blocs sur lesquels nous avons fait nos mesures. Pour cela, nous avons 

utilisé la formule d’atténuation exponentielle des photons dans la matière pour une tension de 80kV et 

120kV en reprenant le coefficient du savon µsavon du tableau 2.2.1 et le rayon du bloc de savon du 

tableau 2.2.2. Le tableau 2.2.3 nous permet de conclure que le taux de photons sera environs 13.5 fois 

plus faible à 80kV si nous augmentons le rayon du bloc de 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 due à l’agrandissement de la section du savon pour 80 et 120kV. Le 

coefficient d’atténuation µsavon provient du tableau 2.2.1 col. 3 ; et le rayon du savon provient du tableau 2.2.2 col 4. 

Energie du tube [kV] Savon Facteur de transmission [%] Facteur de perte [%] 

  (e-µr)*100 ,- 

80 Petit (p) 

Grand (g) 

67 

5 
13.4 

120 Petit (p) 

Grand (g) 

62 

3 
20.667 

 

 

De cette manière, le rapport signal sur bruit sera péjoré. Néanmoins, si nous utilisons l’auto-

modulation de courant, nous n’aurions pas de perte car l’appareil compenserait le manque de photons 

en utilisant un courant plus élevé (principe d’auto-modulation de courant). Cependant, étant donné 

qu’il y aura une structure métallique dans la zone d’intérêt, nous avons décidé d’utiliser un courant 

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

 

Le but de ce travail est de définir le meilleur protocole qui permette de déterminer de manière précise 

le pourtour du projectile et d’analyser les structures environnantes de manière optimale. Nous avons 

modifié les paramètres d’acquisition et les paramètres de post-traitement d’image dans le but 

d’optimiser la qualité d’image pour mieux visualiser les structures d’intérêt. Ces choix ont déterminés 

trois protocoles distincts. 

Concernant l’acquisition des images, il existe des paramètres fixes et d’autres qui varient. Le tableau 

2.2.4 représente les valeurs fixes. 

Nous avons choisi un mode d’acquisition « Helical » avec le pitch le plus faible afin de pouvoir 

reconstruire des séries avec la plus petite épaisseur de coupe possible. Nous avons choisi une 

incrémentation permettant le chevauchement des coupes afin de diminuer l’effet de volume partiel. 
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Nous avons adapté le Scan Field Of View (SFOV) par rapport aux blocs de savon. Le SFOV 

« medium » était le plus petit qui couvrait le volume dans sa totalité. Pour de Display Field Of View 

(DFOV), nous avons sélectionné le plus petit car il couvrait le projectile ainsi que ses structures 

adjacentes. 

Comme nous l’avons vu avec les mesures sur l’échantillon, nous avons choisi une valeur de mA 

maximale : 610mA étant donné que de toute manière, les structures métalliques auraient tendu au 

même résultat qu’en auto-modulation de courant. 

Tableau 2.2.4 

Valeur des paramètres d’acquisition fixes. 

Variantes fixes Valeurs 

Mode d’acquisition Helical 

Pitch 0.6 

Épaisseur de coupe 0.625mm 

Incrémentation 0.3mm 

SFOV medium 

DFOV 9.6mm 

Courant du tube 610mA 

Matrice 512x512 
 

 

Nous avons fait varier les paramètres d’acquisition suivants : la tension, l’algorithme de reconstruction 

et la méthode de reconstruction. Ceci a conduit à l’élaboration de trois protocoles d’acquisition 

distincts.  

Le protocole numéro 1) « standard » variera avec quatre algorithmes de reconstruction. Il permettra de 

déterminer quel algorithme de reconstruction procure la meilleure qualité d’image pour déterminer le 

calibre du projectile et optimiser la visualisation des structures adjacentes au projectile. La figure 2.2.3 

montre les images acquises avec ce protocole pour l’Action 4. 

Le protocole numéro 2 est basé sur le même principe que le protocole standard mais est acquis avec 

deux tensions du tube différentes : 80 et 140kV. Il utilisera les propriétés de double énergie pour 

mettre en évidence les diverses structures. Le but est d’avoir la plus grande différence de tension et 

donc de densité Hounsfield. 

Le protocole numéro 3) « ASIR » utilise deux algorithmes de reconstruction différents : un filtre mou 

et un second filtre dur. Il exploite également des méthodes de reconstruction itérative de type 

« ASIR » à divers pourcentages : du plus faible (10%) au plus élevé (100%) en passant par une valeur 
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intermédiaire (50%). Il y aura donc trois séries d’images par type d’algorithmes de reconstruction. 

Celles-ci sont mises en évidence sur la figure 2.2.4. 

 

Figure 2.2.3 

Protocole d’acquisition 1 avec les algorithmes de reconstruction qui varient : première ligne, de gauche à droite : « soft » ; 

« standard » ; deuxième ligne de gauche à droite également : « detail » ; « edge ». Exemple avec l’Action 4. 

 

 

Figure 2.2.4 

Protocole 3 avec variation de l’algorithme de reconstruction et le pourcentage d’utilisation d’ASIR. Première ligne, de 

gauche à droite : algorithme « detail » avec ASIR 10% ; ASIR 50% et ASIR 100%. Deuxième ligne, de gauche à droite : 

algorithme « soft » avec ASIR 10% ; ASIR 50% et ASIR 100%. Exemple avec l’Action 4. 
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Le tableau 2.2.5 résume les trois protocoles d’acquisition que nous avons utilisés et explicités ci-

dessus. 

Tableau 2.2.5 

Protocoles d’acquisition avec modification soit de la tension ; soit de l’algorithme de reconstruction ; soit de la méthode de 

reconstruction 

Protocoles Tension du tube 

[kV] 

Algorithme 

reconstruction 

Méthode de 

reconstruction 

1) standard 120 

Soft 

Rétroprojection filtrée 
Standard 

Detail 

Edge 

2) Double énergie 

140 

Soft 

Rétroprojection filtrée 
Standard 

Detail 

Edge 

80 

Soft 

Rétroprojection filtrée 
Standard 

Detail 

Edge 

3) ASIR 120 

Soft 

ASIR 

10% 

50% 

100% 

Detail 

10% 

50% 

100% 
 

 

La comparaison entre les différents algorithmes de reconstruction a été réalisée avec le logiciel 

Advantage Window®. Visuellement, l’algorithme « detail » était celui qui avait un meilleur rendu du 

projectile tandis que l’algorithme « soft » optimisait la visualisation des tissus mous. 

Il existe plusieurs méthodes en post-traitement afin d’optimiser la qualité d’image. Les principales 

techniques que nous retiendrons pour ce travail sont le fenêtrage ainsi l’application de différents filtres 

de fréquences et protocoles prédéfinis. Les techniques d’imagerie 3D se sont également avérées utiles. 

Le logiciel Advantage Window® propose six fenêtrages prédéfinis : pulmonaire; tête; rachi ; abdo; 

vertèbre; et arthro. La figure2.2.5 montre ces six fenêtrages appliqués sur l’Action 4 avec l’acquisition 
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du protocole standard (120kV, STD, RPF). Le fenêtrage « arthro W5000/1000 » est visuellement le 

plus adapté pour analyser les images contenant un projectile. Il permet une meilleure visualisation des 

contours du projectile ainsi qu’une diminution considérable de l’artéfact en étoile. Les images seront 

toutes visualisées avec ce fenêtrage. 

 

Figure 2.2.5 

Fenêtrages possibles : a) Pulmonaire W1000/L-700 ; b) Tête W1000/L-135 ; c) Rachi W300/L135 ; d) Abdo W400/L40 ; e) 

Vertèbre W2000/L350 ; f) Arthro W5000/L1000) 

 

Il est par ailleurs possible d’appliquer un filtre passe-bas ou passe-haut à l’image selon l’effet désiré. 

La figure 2.2.6 représente le protocole 1, algorithme de reconstruction standard, avec l’Action 4. Un 

filtre différent a été appliqué sur chaque image. Le filtre passe-bas (image de gauche) atténue l’effet 

d’artéfact en étoile tandis que le filtre passe-haut (image de droite) l’intensifie. Cependant, il améliore 

la précision des contours du projectile. La caractérisation du projectile sera effectuée avec un filtre 

passe-haut « Edge 3+ » tandis que la visualisation des tissus mous sera effectuée avec un filtre passe-

bas « Soft 3D + ». 
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Figure 2.2.6 

Comparaison entre l’application du filtre passe bas (à gauche) et du filtre passe haut (à droite) sur l’Action 4 avec le protocole 

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

 

Parmi les protocoles prédéfinis, le protocole AutoBone était celui qui donnait le meilleur rendu du 

projectile ainsi que des tissus mous. La figure 2.2.7 compare une image sans AutoBone et l’autre avec. 

C’est le protocole de post-traitement qui sera appliqué à chaque image proposée pour les protocoles 

d’acquisition 1 et 3. Cependant, pour l’utilisation du principe de double énergie du protocole 

d’acquisition 2, un protocole de post-traitement de recalage rigide sera utilisé car les soustractions 

d’images qui avaient été prévues initialement n’ont pas pu être réalisées. 

Figure 2.2.7 

Action 4 ; protocole d’acquisition 1 ; algorithme standard ; filtre passe haut. Le protocole AutoBone est appliqué uniquement 

sur l’image de droite. 
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La visualisation 3D des projectiles a été effectuée à partir d’un seuillage. Cependant, les valeurs 

Hounsfield moyennes des projectiles mesurées sur RadiAnt® n’ont pas pu être utilisées car le logiciel 

Advantage Window® saturait les unités Hounsfield trop élevées. Nous avons donc déterminé un seuil 

minimal de 2069HU et nous n’avons considéré que les valeurs supérieures à ce seuil pour la 

reconstruction 3D. La figure 2.2.8 montre un exemple de ce qui pouvait être visualisé, ici en 

l’occurrence avec l’Action 4. 

 

Figure 2.2.8 

Seuillage de l’Action 4 et représentation 3D du projectile dans l’espace 
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3. Résultats 

Le logiciel RadiAnt® a permis de déterminer de manière approximative la densité moyenne de chaque 

projectile selon chaque série des protocoles d’acquisition du tableau 2.2.5 [Annexe 3]. Cinq ROIs de 

0.1cm2 ont été placés sur différentes coupes du projectile pour chaque série d’images. Nous avons 

déterminé les valeurs moyennes obtenues pour chaque série pour chaque projectile en excluant les 

valeurs du protocole 2 étant donné que le nombre CT du projectile dépend de l’énergie du faisceau. 

Nous n’avons alors considéré que les valeurs pour les protocoles d’acquisition à 120kV, c’est-à-dire 

les protocoles 1 et 3 du tableau 2.2.5. 

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

moyenne à 120kV ; l’écart type, le coefficient de corrélation et la pente de la courbe tendance.  

Nous nous attendons à avoir une fonction linéaire car les valeurs Hounsfield ne devraient pas changer 

pour les projectiles si la tension appliquée au tube ne varie pas. Par ailleurs, pour un cas parfait, les 

valeurs obtenues pour chaque mesure devraient être identiques. Par conséquent, le coefficient de 

corrélation R2 devrait être égal à 1 et la pente de la courbe tendance devrait être égale à 0. 

Cependant, le tableau 3.1 et la figure montre que les coefficients de corrélation R2 sont largement en 

dessous de 0.8 (valeur minimale). La pente de la courbe de tendance du GP11 est la plus proche de 0 

et est par conséquent celle qui se rapproche le plus de ce que nous attendions, bien que le coefficient 

de corrélation soit le plus faible de tous. Au contraire, le GP90 est celui qui a le coefficient de 

corrélation le plus élevé mais avec une pente de la courbe tendance la plus élevée. Lorsque nous 

observons les figures 3.1.1 ; 3.1.2 ; 3.1.3 et 3.1.4, nous constatons que pour chacun des projectiles, les 

points de mesures sont relativement dispersés, en particulier pour le GP90. Il n’y avait donc pas de 

valeur aberrante à exclure des calculs de courbe de tendance et de coefficient de corrélation. 

Ces erreurs s’expliquent par le fait que le logiciel n’est pas calibré pour mesurer ce genre de densité. 

Par ailleurs, nous n’avons pas toujours placé notre ROI de mesure exactement sur la même coupe pour 

chaque série. Nous ne pouvons donc pas affirmer que ces mesures soient correctes et réutilisables. 

Tableau 3.1 

Valeurs moyennes des unités Hounsfield pour les quatre projectiles avec les protocoles d’acquisition à 120kV (protocoles 1 

et 3). Pour chaque projectile, l’écart type, le coefficient de corrélation et la pente de la courbe de tendance sont spécifiés. 

Projectile Moyenne [HU] Ecart type [HU] R2 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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Figure 3.1.1 

Dispersion des unités Hounsfield mesurées pour les protocoles d’acquisitions 1 et 3 utilisant une tension à 120kV avec 

l’Action 4. Le coefficient de corrélation est de 0.06. 

 

 

Figure 3.1.2 

Dispersion des unités Hounsfield mesurées pour les protocoles d’acquisitions 1 et 3 utilisant une tension à 120kV avec le 

Winchester 308. Le coefficient de corrélation est de 0.03. 
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Figure 3.1.3 

Dispersion des unités Hounsfield mesurées pour les protocoles d’acquisitions 1 et 3 utilisant une tension à 120kV avec le 

GP90. Le coefficient de corrélation est de 0.13. 

 

 

Figure 3.1.4 

Dispersion des unités Hounsfield mesurées pour les protocoles d’acquisitions 1 et 3 utilisant une tension à 120kV avec le 

GP11. Le coefficient de corrélation est de 0.0004. 

 

Une première lecture a été effectuée avec un inspecteur de police habitué à visualiser des projectiles 

dans le but de rediriger l’étude en cas d’oubli. Les protocoles suivants ont été présentés pour cette 

prévisualisation pour chacun des quatre projectiles: 
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Protocole 1 : 

o série « detail » Autobone, renforcement 3+ (max) et fenêtrage arthro (W/L=5000/1000) dans 

l’axe transverse et longitudinal 

o seuillage à partir de la série reconstruite et reconstruction 3D 

Protocole 2 : 

o Recalage d’images à 80 et 140kV des séries « detail » avec un fenêtrage arthro également, 

dans l’axe transverse et longitudinal 

o 3D avec le rendu volumique (impossibilité de faire un seuillage) 

Protocole 3 : 

o série « detail Asir 100% » Autobone, renforcement 3+ (max) et fenêtrage arthro dans l’axe 

transverse et longitudinal 

o seuillage à partir de la série reconstruite et reconstruction 3D 

La figure 3.2 donne un exemple des images présentées pour la prévisualisation. Elle montre les trois 

différents protocoles utilisés pour l’Action 4 pour la visualisation du projectile selon les trois 

protocoles décrits ci-dessus. 

Les résultats de cette prévisualisation étaient les suivants : tout d’abord, il était très difficile de se 

prononcer pour l’analyse du projectile GP90 étant donné qu’il se déformait et se fragmentait 

énormément. Il a donc également été exclu de l’étude afin de ne pas fausser les résultats. 

Cette prévisualisation a permis de d’exclure également le protocole 2 qui utilisait un recalage entre 

une image du projectile à 140kV et une à 80kV car elle ne permettait pas une visualisation précise du 

projectile. Par la suite, une comparaison avec des images juxtaposées des protocoles 1 et 3 était 

préférable avec des images de la même coupe sur le même plan du projectile, une fois en axial et une 

fois en longitudinal. Il aurait fallu dans le meilleur des cas ajouter une échelle à côté du projectile afin 

d’avoir une idée de sa dimension, cependant ceci n’a pas été réalisé car les participants connaissaient 

le projectile à analyser lors du questionnaire et n’avaient pas à l’identifier. 

Il n’était pas possible de mesurer le calibre du projectile à partir d’une capture d’écran. Par ailleurs, 

une mesure précise demandait un plan orthogonal au projectile et devait se faire à chaque fois au 

niveau du culot du projectile étant donné que cette partie est la plus fidèle au calibre du projectile 

avant l’impact. La déformation du projectile modifie le diamètre mesuré selon la coupe sélectionnée. 

Le moyen de contribuer à ce biais est de déterminer la surface du projectile pour une coupe donnée 

dans le plan orthogonal du projectile et à l’aide de l’équation IV de déterminer le diamètre de cette 

surface : 
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� = . ∗ / = . ∗ (0	[22.]4  

 

C : calibre [mm] 

R : rayon [mm] 

S : surface mesurée [mm2] 

Equation IV  

 

 

La prévisualisation a aussi mis en évidence que la 3D n’apportait pas grand-chose. Ceci est dû tout 

d’abord aux captures d’images 3D ne permettant pas au participant d’orienter le projectile dans 

l’espace selon son envie. Par ailleurs, la densité très élevée du projectile sature tous les pixels visibles 

sur l’image et rendent impossible le rendu volumique du projectile selon différents angles à cause de la 

gamme dynamique de l’écran non conforme à cette densité. Cependant, il était tout de même 

nécessaire de garder un aperçu du projectile en 3D. Des captures d’écran ont été effectuées dans les 

plans antérieurs, postérieurs, inférieurs, supérieurs et latéraux afin d’avoir une idée la plus claire 

possible de la situation du projectile dans l’espace. 

 

Figure 3.2 

Première ligne de gauche à droite : protocole 1 « standard » ; protocole 2 « double énergie » et deuxième ligne ;  protocole 3 

« ASIR ». Exemple avec l’Action 4. 
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Un dernier élément fût relevé : l’introduction du topogramme dans le questionnaire n’est pas 

nécessaire. 

 

Finalement, le tableau 3.2 présente la manière dont ont été choisies les images. Pour chaque projectile, 

le protocole est identique. 

Ce questionnaire cherche à mettre en évidence des différences entre un protocole d’acquisition sans 

ASIR (protocole 1) et un avec ASIR (protocole 3). Ceci est l’unique élément qui différencie deux 

images. La reconstruction selon la région d’intérêt est à chaque fois identique, à savoir : 

• Contour du projectile : protocole Autobone appliqué à l’algorithme de reconstruction 

« detail », filtre dur 3+ et fenêtrage W5000/L1000. 

• Visualisation des tissus mous : protocole Autobone appliqué à l’algorithme de reconstruction 

« soft » filtre mou 3D+ et fenêtrage W5000/L1000. 

La visualisation dans l’espace du projectile à été effectuée par le biais de seuillages avec le protocole 

d’acquisition sans ASIR. 

• 3D : protocole Autobone appliqué à l’algorithme de reconstruction « detail », filtre dur 3+, 

fenêtrage W5000/L1000, seuillage 2069 jusqu’au maximum, visualisation 3D dans les plans 

antérieurs, postérieurs, latéraux, supérieurs et inférieurs. 

La mesure du calibre du projectile à été déterminée à partir de la surface mesurée sur un plan 

transverse du projectile au niveau du culot où il y a le moins de déformation. Ce plan a été repris dans 

la mesure du possible pour chaque participant. 

• Calibre du projectile : ROI sur plan orthogonal au projectile de l’acquisition standard, 

algorithme de reconstruction « detail » au niveau du culot. 
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Tableau 3.2 
Protocoles définitifs : combinaison des protocoles d’acquisition 1 et 3 du tableau 2.2.5 et du post-traitement des images. 

Mettons en évidence que pour le Winchester 308, nous avons utilisé la méthode de reconstruction ASIR qu’à 50%. 

Projectile Protocole d’acquisition reconstitution 

Action 4 

Protocole standard : 
protocole 1  

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 

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+ 

Winchester 
308 

Protocole standard : 
protocole 1  

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 

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+ 

GP11 

Protocole standard : 
protocole 1 

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 

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+ 

 

 

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

radiologues et un technicien en radiologie médicale. Le taux de participation était de 70% : le 

questionnaire a été rempli par 5 participants. Ces personnes sont habituées à voir ce genre d’images de 

tomodensitométrie. C’est pourquoi il n’y a pas eu plus de participants. L’échantillon était 

volontairement faible étant donné que nous souhaitions spécifier nos résultats uniquement pour le 

CURML. 

La lecture de cliché à été effectuée pour chaque participant dans le même local et dans les mêmes 

conditions de lecture. L’unique écran utilisé pour la visualisation des images était de type haute 
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résolution. De cette manière, nous nous sommes affranchis de tous biais concernant les conditions de 

lecture des images. 

Le type de projectile à analyser était connu par le participant lors de la visualisation des images. 

Deux images étaient à chaque fois proposées : une issue du protocole « standard », et la seconde avec 

le protocole ASIR, comme spécifié au tableau 3.2. Plusieurs images selon l’axe transversal et l’axe 

longitudinal du projectile étaient proposées. Les questions portaient sur la capacité à visualiser les 

contours du projectile, et ainsi la diminution de l’artéfact en étoile ; et sur la visualisation des tissus 

mous environnants, traduisant de la diminution des artéfacts de durcissement de faisceau et en étoile. 

Le questionnaire permettait aux participants de déterminer l’image du projectile qui leur plaisait le 

mieux entre les deux qui étaient proposées. Ils avaient par ailleurs la possibilité de choisir l’option 

« sans préférence » dans le cas où aucune des deux images ne semblaient se démarquer par rapport à 

l’autre. 

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

selon l’ensemble des réponses par rapport au type de protocole choisi. 

L’analyse a été effectuée à l’aide de graphiques montrant les secteurs de pourcentage de réponses 

choisies pour chaque question. 

La figure 3.3 montre les résultats des préférences entre chaque protocole pour l’Action 4. Pour la 

visualisation des contours, 70% des participants préféraient le protocole d’acquisition standard contre 

10% avec ASIR. Il y en avait cependant encore 20% qui n’avaient pas de préférence pour un protocole 

en particulier. Concernant la visualisation des tissus mous, 60% des participants préfèrent le protocole 

standard tandis que 20% préfèrent le protocole ASIR. Il y a toujours 20% de participants qui n’ont pas 

de préférence entre les deux protocoles. 

De manière générale, si nous faisons la somme des préférences pour chaque protocole comprenant la 

visualisation du projectile et des tissus mous, nous constatons qu’une majorité de 67% des participants 

préfèrent le protocole d’acquisition standard, c’est-à-dire sans AISR contre 13% pour le protocole 

d’acquisition ASIR, et toujours 20% de participants sans préférence. 
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Figure 3.3 

Action 4, de gauche à droite : protocole favorisant la visualisation des contours du projectile ; protocole favorisant la 

visualisation des tissus mous ; somme des résultats des deux protocoles. 

 

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

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

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

entre les deux images. Pour la visualisation des tissus mous, 40 % des participants préfèrent le 

protocole standard contre 20% pour le protocole ASIR. Cependant, il est intéressant de noter que 40% 

des participants ne se sont pas prononcés quant à leur préférence entre les deux images, soit presque la 

moitié des participants. 

Dans l’ensemble, pour la visualisation du projectile et des tissus mous environnants, une majorité de 

47% des participants préfèrent le protocole standard contre 20% pour le protocole ASIR. Il reste 

néanmoins 33% qui n’ont pas de préférence entre ces deux protocoles. 

 

Figure 3.4 

Winchester 308, de gauche à droite : protocole favorisant la visualisation des contours du projectile ; protocole favorisant 

la visualisation des tissus mous ; somme des résultats des deux protocoles. 

 

 

 

50%

20%

30%

Win.308: projectile

Standard Asir pas d'avis

40%

20%

40%

Win. 308: tissus mous

Standard Asir pas d'avis

47%

20%

33%

Win. 308: somme

Standard Asir pas d'avis

70%
10%

20%

Action 4: projectile

Standard Asir pas d'avis

60%20%

20%

Action 4: tissus mous

Standard Asir pas d'avis

67%
13%

20%

Action 4: somme

Standard Asir pas d'avis



Filière technique en radiologie médicale 

33 
 

La figure 3.5 représente les résultats obtenus pour le G11. La visualisation des contours du projectile 

est faiblement départagée : 50% pour le protocole standard et 40% pour celui avec ASIR. Il ne reste 

alors que 10% de participants sans préférence particulière entre ces deux images. Concernant la 

visualisation des tissus mous, les deux protocoles sont équivalents, chacun 20%, mais il y a une 

proportion particulièrement élevée, 60%, de participants sans préférence face à ces deux images. Ceci 

signifie qu’elles se ressemblent et qu’aucune des deux ne se démarque de l’autre. 

La totalité des préférences pour la visualisation du projectile et des tissus mous est relativement peu 

départagée par rapport aux autres projectiles car 40% des participants préfèrent le protocole standard 

et 33% le protocole avec ASIR. Par ailleurs il y a encore une proportion de 27% de participants qui 

n’ont pas une préférence dans le choix du protocole. 

 

Figure 3.5 

GP11, de gauche à droite : protocole favorisant la visualisation des contours du projectile ; protocole favorisant la 

visualisation des tissus mous ; somme des résultats des deux protocoles. 

 

Si nous considérons l’ensemble des réponses pour les trois projectiles à la figure 3.6, nous constatons 

que pour la visualisation des contours de ces derniers, 57% des participants préfèrent le protocole 

standard et 23% le protocole ASIR ; soit presque un rapport 3:1. 20% des participants n’ont pas de 

préférences entre les deux images. 

Pour la visualisation des tissus mous, 40% des participants préfèrent le protocole standard contre 20% 

protocole avec ASIR, soit la moitié moins. Il reste cependant 40% de participants indécis face aux 

images. Ce pourcentage s’explique par les 60% de participants pour le GP11 qui n’avaient pas de 

préférences entre les deux images à la figure 3.5 et qui a fortement influencé cette mesure. 

De manière générale, pour les trois types de projectiles, la somme des résultats pour la visualisation 

des contours du projectile et des tissus mous représente 51% de participants préférant le protocole 

standard alors que 22%, moins de la moitié, ont une préférence pour le protocole ASIR. Il y a toujours 

27% de participants qui n’ont pas de préférences entre les deux images. 
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Ces résultats ont probablement été un peu influencés par ceux de l’action 4 qui favorisaient fortement 

le protocole standard. Néanmoins, nous avons constaté que pour chacun des projectiles, en particulier 

pour l’Action 4 et le Winchester 308, le protocole standard était représenté en plus grande proportion 

comparé au protocole ASIR. Seul le projectile GP11 avait des proportions relativement équivalentes 

entre ces deux protocoles. Suivant le projectile, il y avait une proportion plus ou moins importante 

d’avis neutres face aux deux images.  

Finalement, nous pouvons conclure avec la figure 3.6 que de manière générale, le protocole standard 

permet aux participants de mieux visualiser le projectile, ce qui signifie qu’il existe une réduction de 

l’artéfact en étoile plus importante. 

Figure 3.6 

Évaluation selon la région d’intérêt (projectile, tissus mous, totalité) du protocole favorisant la meilleure visualisation. 

Le graphique « préférence de protocole STD-ASIR » reprend l’ensemble des résultats et compare de manière générale 

quel protocole est le mieux adapté pour ce genre d’imagerie, en l’occurrence le protocole standard. 

 

Six captures d’écran étaient proposées dans les plans antérieurs, postérieurs, supérieurs, inférieurs et 

latéraux. La question portait sur l’intérêt de l’apport de la 3D pour déterminer le type de projectile : 

indispensable / complémentaire / inutile. 

La figure 3.7 montre que pour l’Action 4 et le GP11, l’apport était plutôt complémentaire pour 80% 

des participants tandis que pour les 20% restant, il était plutôt inutile. Par contre pour le Winchester 

308 qui avait subi nettement plus de déformations que les deux autres, 40% des participants trouvaient 

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

Si nous considérons l’ensemble des réponses pour les trois types de projectiles concernant l’apport de 

la 3D à la figure 3.8, nous constatons que l’imagerie 3D par seuillage est plutôt complémentaire à 

l’identification avec une valeur de 67%. 
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Figure 3.7 

Evaluation de la nécessité de l’imagerie 3D par seuillage selon le type de projectile 

 

 

Figure 3.8 

Apport de la 3D de manière générale 

 

Concernant la mesure du calibre du projectile, chaque participant a mesuré la surface du culot du 

projectile. Cette valeur a été reportée dans le tableau 3.3. Il a fallu, pour chaque évaluation des clichés, 

repositionner un plan orthogonal au projectile. La coupe représentant le culot du projectile a été 

utilisée pour mesurer la surface de celui-ci. Les manœuvres de réorientation du plan orthogonale pour 

chaque participant ont inévitablement induit un biais dans la mesure des surfaces des projectiles. C’est 

une des raisons pour lesquelles les écarts types sont relativement élevés dans le tableau 3.3. Malgré 

cela, nous avons décidé d’arrondir la valeur du calibre du projectile au dixième de millimètre 

L’Action 4 et le GP11 ont visuellement subi peu de déformations, par conséquent, nous avons calculé 

un calibre à l’aide de l’équation IV vue précédemment dans le tableau 3.3. Le Winchester 308 a été 

passablement déformé en déposant sont énergie dans la matière. C’est la raison pour laquelle nous 

avons uniquement tenu compte de l’écart type des surfaces mesurées car la méthode de calcul du 

calibre n’aurait pas du tout été représentative de la réalité dans ce cas-là. Nous constatons que les 

écarts types entre les différentes mesures sont plus élevés pour l’Action 4 et le GP11 (>4mm2)  et qu’il 
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est réduit de plus de la moitié pour le Winchester 308 (1.74mm2). Il faut néanmoins tenir compte que 

la surface mesurée du Winchester 308 était à peu près huit fois plus petite que celles de l’Action 4 et 

du GP11. 

Tableau 3.3 

Calcul à partir de l’équation IV du calibre du projectile pour l’Action 4 et le GP11. Le Winchester 308 ayant subi trop de 

déformations, nous ne considérons que sa surface. 

Projectile Surface [mm2] Ecart type [mm2] Diamètre 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 l’erreur relative entre le calibre théorique du projectile du 

tableau 2.2.1 et le calibre mesuré du tableau 3.3. Le diamètre de l’Action 4 est de 10.1mm selon 

l’ensemble des surfaces mesurées. Cependant, selon le tableau 2.1.1, il devrait être de 9.01mm. Nous 

avons calculé une erreur relative de 12% entre le calibre théorique et le calibre réel. Le calibre du 

GP11 est de 10.2mm alors qu’il devrait être de 7.77mm. Il y a donc une erreur relative de 31% entre et 

la réalité et l’image. Le projectile avait subi très peu de déformations dans le savon balistique mais 

apparemment, les résultats montrent qu’il s’est beaucoup affaissé. Ceci pourrait expliquer la différence 

entre ces deux calibres. 

Tableau 3.4 

Diamètres des projectiles théoriques du tableau 2.1.1 et diamètres mesurés sur le tableau 3.3. Nous avons calculé l’erreur 

relative uniquement pour l’Action 4 et le GP11 étant donné que nous n’avons finalement pas fait de mesures pour le GP90 et 

que nous n’avons pas déterminé de calibre pour le Winchester .308 suite à sa déformation. 

Projectile Diamètre théorique 

Øthéorique [mm] 

Diamètre mesuré 

Ømesuré [mm] 

Erreur relative [%] 

 Tableau 2.2.1 Tableau 3.3 5∅78é:;<=!�
∅>�?!;é5∅78é:;<=!� *100 

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 points suivants de l’analyse de ces résultats. Tout d’abord 

L’échantillon est très faible, cependant, il est spécifique au CURLM. Nous ne pouvons pas dire que les 

résultats soit significatifs, mais ils sont adaptés aux méthodes de travail du service et au personnel. 

L’option de mesurer la valeur Hounsfield du projectile afin de le reconnaître n’a pas été concluante. 

Les résultats que nous attendions n’ont pas été satisfaits, notamment à cause du coefficient de 

corrélation R2<<0.8. 

Les réponses au questionnaire montrent que le protocole standard est le mieux adapté pour visualiser 

les contours du projectile et les tissus mous environnants. Ceci signifie qu’avec ce protocole, les 

artéfacts en étoile et de durcissement de faisceau sont le plus atténués. Nous avions supposé que le 

protocole ASIR serait plus adapté pour une meilleure visualisation mais les résultats ont démontré le 

contraire. 

Par ailleurs, malgré la gamme dynamique non adaptée à ces hautes densités, la visualisation du 

projectile en 3D apporte néanmoins une information complémentaire dans la détermination du type de 

projectile. 

Les calibres de l’Action 4 et du GP11 sont plus élevés que les calibres théoriques. L’erreur relative 

pour l’Action 4 est de 12% tandis qu’elle est de 31% pour le GP11. Ces valeurs montrent que les 

projectiles se sont affaissés en transmettant leur énergie cinétique dans la matière. 
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4. Discussion 

Le but de l’étude quantitative était de déterminer quels paramètres techniques d’acquisition et de post-

traitement permettaient de visualiser le projectile et les tissus mous de manière optimale. Cependant, il 

ne faut pas oublier que l’évaluation des images par les participants était en partie subjective étant 

donné que la consigne d’évaluation était elle-même subjective. Comme nous l’avons vu, selon Ween 

et al. (2005), la perception est propre à chacun. Elle est également propre au contexte, c’est-à-dire 

qu’un participant pourrait répondre de manière différente s’il faisait l’étude à nouveau. 

Il est important de considérer les résultats avec un regard critique : lorsque les résultats montrent que 

20% des participants n’ont pas de préférence entre les images proposées, comme le mentionne la 

figure 3.3 par exemple, ceci signifie qu’uniquement un participant sur les cinq était dans ce cas. Les 

résultats que nous avons obtenus ne peuvent donc pas être généralisés vu la faible taille de notre 

échantillon. Cependant, le point fort de notre étude est que nous nous sommes focalisés sur un seul 

service et que nos résultats donnent la possibilité d’adapter leurs protocoles afin d’optimiser leurs 

performances. Les résultats sont spécifiques au service du CURML. 

L’hypothèse que nous avions initialement avant de débuter nos mesures n’a pas été validée par nos 

résultats. Nous supposions que le protocole ASIR aurait des effets bénéfiques quant à la visualisation 

des projectiles et des tissus mous car les méthodes itératives auraient potentiellement permis d’obtenir 

plus d’informations au niveau de l’image (Rendon et al., 2011 ; Scheffel et al., 2012 ; Yanagawa et al., 

2012). Nos résultats montrent le contraire, notamment à la figure 3.6. Ceci pourrait s’expliquer par le 

fait que les participants avaient l’habitude de voir ce genre de reconstruction d’image sur l’ancien 

scanner et que par conséquent, ils préféraient continuer à voir le même genre d’image. Nous avions vu 

qu’une meilleure visualisation du projectile indiquait une réduction de l’artéfact en étoile tandis 

qu’une meilleure visualisation des tissus mous induisait une réduction de ce même artéfact et de celui 

de durcissement de faisceau. Par le biais de ces résultats, nous pouvons conclure que la méthode de 

reconstruction ASIR n’a pas eu d’effets marquants quant à la réduction de ces deux artéfacts. Ils vont 

alors à l’encontre de ce qu’ont dit Rendon et al ainsi que Scheffel et al.. La différence de leurs propos 

avec notre étude est qu’ils n’avaient pas pris en compte la perception des participants. Nos critères 

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

Les deux protocoles étaient toujours comparés l’un avec l’autre. Cependant, nous avons relevé que 

parfois, les deux images étaient différentes, notamment pour la visualisation du Winchester 308 dans 

le plan longitudinal. Le pied du projectile est plus long avec le protocole standard et la courbure n’est 

pas identique entre les deux images. Nous pouvons observer cet aspect sur la figure 4.0. Les données 

brutes de l’acquisition sont identiques pour les deux protocoles ; seule la méthode de reconstruction 

diffère. Nous ne sommes pas en mesure d’affirmer quelle est la méthode de reconstruction qui se 
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rapproche le plus de la réalité car nous n’avons pas sorti le projectile du bloc de savon balistique. Cette 

mesure aurait été peu précise et très fastidieuse. 

 

Figure 4.0 

Winchester 308 : protocole standard à gauche et protocole ASIR à droite. Selon le protocole, le projectile change d’aspect (pied du 

projectile, à droite). 

 

Nous avons par ailleurs déterminé à travers les questionnaires que la visualisation du projectile en 3D 

n’amenait qu’une information complémentaire pour la détermination du projectile. Cependant il faut 

encore tenir compte de deux paramètres supplémentaires pour cet élément. Tout d’abord, les 

participants n’avaient pas la possibilité de modifier la position du projectile dans l’espace et de lui 

faire faire des rotations. Ceci était très limitant, sachant que pour un cas réel, le participant aurait eu 

cette possibilité. Par ailleurs, sachant que les scanners sont construits pour obtenir des images de tissus 

humains et non métalliques, les gammes dynamiques de l’appareil et de l’écran n’étaient pas adaptées 

à ce type de densité très élevée. Les unités Hounsfield étaient saturées à la valeur maximale. 

Bien que nous ayons pu déterminer une densité moyenne après de multiples mesures avec le logiciel 

RadiAnt® données au tableau 3.1, le coefficient de corrélation était trop faible (R2<<0.8). Les ROIs 

n’étaient pas forcément toujours positionnés aux mêmes endroits et n’étaient pas toujours de taille 

identique (aux alentours de 10 mm2). Par ailleurs, la déformation du GP90 et du Winchester 308 ont 

considérablement diminué la précision de ces mesures. Il est possible que les ROIs mesurés aient été 

en réalité l’artéfact induit par le projectile. L’application de ces moyennes du nombre CT du projectile 

n’a par ailleurs pas pu être appliquée au logiciel Advantage Window® lors du seuillage. 
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Concernant la mesure du calibre des différents projectiles, nous avons observé que plus les surfaces 

étaient grandes, plus l’écart type était élevé également selon le tableau 3.3. Il faut savoir que certains 

biais ont été inévitables quant à cette mesure. Tout d’abord, il n’était pas possible de mesurer la 

section du projectile sur une capture d’écran. Nous avions besoin pour cette mesure d’appliquer un 

protocole de post-traitement d’image « multi-oblique ». Cependant, le logiciel Advantage Window® 

ne permettait pas d’appliquer le protocole AutoBone en même temps que le protocole multi-obliques. 

Nous avons dû réorienter les plans des projectiles pour chaque participant et bien qu’une coupe de 

référence ait été sélectionnée, nous n’avons pas pu garantir une reproductibilité parfaite des plans 

multi-obliques pour chaque projectile entre chaque participant. C’est la raison pour laquelle nous 

avons arrondi la valeur du calibre du projectile au dixième et que celle-ci n’est pas précise. Par 

ailleurs, un second biais s’est glissé dans notre étude. L’artéfact en étoile était de toute manière présent 

sur les images. Certains participants l’ont inclus dans leurs mesures, d’autres pas. Le programme 

Advantage Window® permettait d’appliquer soit un ROI elliptique, soit de dessiner le pourtour du 

projectile point par point mais cette méthode-là était plus longue. Nous avons laissé le choix aux 

participants d’appliquer la méthode qu’ils désiraient et qu’ils utiliseraient pour un cas réel afin d’être 

reproductible. Cependant, ceci a introduit un biais dans nos mesures. 

Les erreurs relatives calculées dans le tableau 3.4 à partir des mesures du tableau 3.3 montrent que le 

calibre de l’Action 4 augmente de 12% et de 31% pour le GP11. Les mesures ont été effectuées au 

niveau du culot des deux projectiles car c’est la zone qui aurait dû subir le moins de déformation. Les 

biais décrits ci-dessus ont influencés les valeurs du tableau 3.3 et par conséquent ont une influence sur 

l’erreur relative du tableau 3.4. Malgré cela, nous pouvons conclure que ces deux projectiles ont subi 

des déformations légères dans le sens où ils ont conservé leur forme d’origine. 

4.1 Limites 

L’installation du nouveau scanner de médecine légale retardé notre travail car nous n’avions pas pu 

effectuer nos mesures aussi tôt que nous le désirions. Par ailleurs, le départ d’une des personnes qui 

effectuaient ce travail a également eu un impact sur le déroulement des événements car les objectifs 

fixés initialement n’ont pas été restreints suite à son départ. 

Comme mentionné plus haut, la sélection des participants était très contraignante et diminuait 

l’échantillon de manière considérable. Par ailleurs, le manque de temps et les disponibilités de chacun 

ont limité le taux de participation. 

4.2 Perspectives 

Dans le cadre de perspective d’avenir, il serait souhaitable d’obtenir un taux de participation de 100%. 

Il serait éventuellement envisageable de diminuer ces contraintes et de laisser participer plus de 

personnes, comme par exemple des radiologues du CHUV. Cependant, l’étude aurait perdu sa 
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spécificité dans la mesure où la participation de personnes tierces à une intervention sur un cas réel 

biaiserait les résultats. 

Dans le cadre d’une poursuite de l’étude, il serait envisageable de développer un moyen d’utiliser une 

technique de soustraction efficace et d’utiliser la technique de double énergie comme prévu dès de 

départ. Il serait par ailleurs intéressant de la recombiner avec des méthodes de reconstruction ASIR 

afin d’observer si ceci permettrait de mettre en évidence la visualisation du projectile. Pour cette 

étude, seules deux méthodes de reconstruction ont été évaluées, à savoir la rétroprojection filtrée et la 

méthode itérative ASIR 

Nous n’avons pas utilisé Osirix® car ce logiciel ne fonctionne pas sur les systèmes d’exploitation 

Windows® que nous utilisions. Cette même étude pourrait être effectuée à nouveau avec le logiciel 

Osirix® afin d’utiliser de nouveaux post-traitement d’image. L’étude serait ainsi plus complète. 

Une IRM va être installée au CURML. Peschel, Szeimies, Vollmar et Kirchhoff (2013,p. 49) ont 

utilisé dans leur étude le recalage rigide entre une imagerie de tomodensitométrie et une imagerie de 

résonnance magnétique afin d’optimiser la visualisation des tissus mous en présence d’un projectile. 

L’utilisation de cette fusion a permis d’optimiser la visualisation des lésions des tissus mous (Perschel 

et al.). Oehmichen, Meissiner, König et Gehl (2004, p. 119) ont également investigué l’utilité de 

l’imagerie par résonnance magnétique en balistique forensique. Dans leur étude, ils ont comparé les 

images CT et IRM. Ils ont conclu que ces deux types d’imagerie étaient indispensables pour une 

reconstruction des lésions optimale (Oehminchen et al.). Pour le CURML, l’intérêt d’utiliser cette 

imagerie par résonnance magnétique pourrait alors optimiser la visualisation des tissus mous, qui était 

un de nos objectifs initiaux. 
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5. Conclusion 

Notre étude était spécifique au service du CURML. Elle a permis de l’orienter vers un protocole qui 

optimiserait la visualisation des projectiles et des tissus mous en présence d’un cas « balistique ». La 

figure 3.6 détermine le protocole de choix. Les différents paramètres d’acquisition des tableaux 2.2.4 

et 2.2.5 définissent les différents protocoles que nous avons testés. Nous avons également varié les 

paramètres de traitement d’image dans le tableau 3.2 Pour visualiser les tissus mous, nous 

recommandons d’appliquer un algorithme de reconstruction « soft » aux Raw Data, et un algorithme 

de reconstruction « detail » pour la visualisation du projectile. Le protocole de post-traitement des 

images Autobone est identique pour les deux régions d’intérêt. Pour la visualisation des tissus mous, il 

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

Notre possibilité d’identifier les projectiles selon leur densité n’a pas abouti à des résultats concluants. 

En effet, les figures 3.1.1 ; 3.1.2 ; 3.1.3 et 3.1.4 indiquent que les points de mesures pour les différents 

projectiles sont dispersés avec des coefficients de corrélation largement inférieurs à 0.8. Ceci 

s’explique principalement par le fait que l’appareil est calibré pour mesurer des densités humaines et 

que les densités métalliques sont en dehors de sa gamme dynamique. Cet élément s’est répercuté sur la 

visualisation du projectile en 3D avec une méthode de seuillage. Bien que les résultats de la figure 3.8 

montrent que l’imagerie 3D est complémentaire aux séries d’images acquises, la saturation des pixels 

empêche une bonne représentation du projectile dans l’espace. 

Nous tenons à rappeler que nous étions limités dans le temps pour procéder à cette étude et que 

l’installation du nouveau scanner a retardé nos mesures. Si nous avions eu plus de temps, nous aurions 

cherché à avoir un taux de participation à 100% pour le questionnaire étant donné que l’échantillon 

était volontairement faible et nous aurions cherché un autre moyen d’exploiter le phénomène de 

double énergie. 

Si l’étude devait se poursuivre, dans un premier temps nous aurions également utilisé le logiciel 

Osirix® pour corriger nos images. Dans un second temps, nous aurions investigué quels avantages 

peut nous offrir l’IRM étant donné sa capacité à identifier de manière plus précise les lésions dues au 

projectile (Oehmichen, 2004, p. 119 ; Peschel, 2013, p.49). 

 

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

protocole de choix à appliquer actuellement pour un cas « balistique » pour le centre du CURML. 

  



Filière technique en radiologie médicale 

43 
 

6. Liste de références 

Alkadhi, H., & Leschka, S. (2013). Dual-energy CT: Principes, clinical value and potentialapplications 

in forensic imaging. Journal of Forensic Radiology and Imaging, 1, 1-6. doi : 

10.1016/j.jofri.2013.07.003 

Barrett, J., & Keat, N. (2004). Artifact in CT: Recognition and avoidance. RaidoGraphics, Education 

Exhibit, 24, 1679-1692. Repéré à http://pubs.rsna.org/doi/full/10.1148/rg.246045065 

Beck, J. (2011). What is the futrure of imaging in forensic practice. Division Radiography , 212-217. 

Chapatte, J.-P. (2015). CURML Centre Universitaire Romand de Médecine Légale. Repéré à 

http://www.curml.ch/curml_home/curml-qui-sommes-nous/curml-umf-3.htm 

De Man, B., Nuyts, J., Dupont, P., Marchal, G., & Suetens, P. (2000). Reduction of metal artifacts in 

x-ray computed tomography using a transmission maximum a posteriori algorithm. IEEE 

Transactions on Nuclear Science, 47(3), 977-981. 

Dillienseger, J.-P., & Moerschel, E. (2011). Guide des technologie de l'imagerie médicale et de la 

radiothérapie : quand la théorie éclaire la pratique (pp. 146-147 ; 130-132). Issy-les-

Moulineaux Cedex, FR : Elsevier Masson. (Ouvrage original publié en 2009). ISBN :978-2-

294-70431-4 

Halliday, D., Resnick, R., & Walter, J. (2004). Physique : Vol 1. mécanique (6ème éd., version 

française, pp. 121). Traduction française par J. Blaquière & J. Charbonneau. Toronto, ON, 

Canada, : Les Editions de la Chenelière inc. ISBN : 2-89461-851-4 

Jeffery, A., Rutty, G., Robinson, C., & Morgan, B. (2008). Computed tomography of projectile 

injuries. Clinical Radiology, 63, 1160-1166. doi : 10.1016/j.crad.2008.03.003 

Merlet, P., & Cuq, M.-L. (2005). Le Petit Larousse Illustré 2006. (Y. Garnier, & M. Vinciguerra, 

(Éds.) Paris: Larousse. ISBN : 2-03-530206-4 ; pp. 81 ; 209. 

Oehmichen, M., Meissner, C., König, H.G., & Gehl, H.-B. (2004). Gunshot injuries tot he head and 

brain caused by low- velocity handguns and rifles. Forensic Science International, 146,111-

120. doi : 10.1016/j.forsciint.2004.06.023 

Peschel, O., Szeimies, U., Vollmar, C., & Kirchhoff, S. (2013). Postmortem 3-D reconstruction of 

skull gunshot injuries. Forensic Science International, 233, 45-50. Repéré à 

http://dx.doi.org/10.1016/j.forsciint.2013.08.012 

Police Scientifique. (2015). Les Munitions. Repéré à 

http://www.police-scientifique.com/Armes-a-feu/les-munitions 

Rendon, C.N., Feurerlin, S., & Boll, D.T. (2011). New iterative reconstruction techniques for 

cardiovascular computed tomography : How do they work, and what are the advantages and 

disadvantages ?. Journal of Cardiovascular Computed Tomography, 5, 286-292. doi : 

10.1016/j.jcct.2011.07.001 

 



Filière technique en radiologie médicale 

44 
 

Scheffel, H., Stolzmann, C., Schlett, C.L., Engel, L-C., Major, G.P., Karloyi, M., … & Hoffmann, U. 

(2012). Coronary artery plaques: Cardiac CT with model-based and adaptative-statistical 

iterative reconstruction technique. European Journal of Radiology, 81, 363-369. doi : 

10.1016/j.ejrad.2011.11.051 

Thorsten, M. (2008). Comptued tomography form photon statisties to modern cone-beam. Berlin, 

Allemagne: Springer, pp. 438-440. 

Von See, C., Bormann, K.-H., Schumann, P., Goetz, F., Gellrich, N.-C., & Rücker, M. (2009). 

Forensic imaging of projectiles using cone-beam computed tomography. Forensic Science 

International, 190, 38-41. doi : 10.1016/j.forsciint.2009.05.009 

Watzke, O., & Kalender, W. (2004). A pragmatic approach to metal artifact reduction in CT: Merging 

 of metal artifact reduced images. Eur Radiol, 14, 849-856. doi : 10.1007/s00330-004-2263-y 

Ween, B., Kristoffersen, D. T., Hamilton, G. A., & Olsen, D. R. (2005). Image quality preferences 

among radiographers and radiologists : A conjoint analysis. Radiogaphy, 11, 191-197. doi : 

10.1016/j.radi.2005.03.002 

Wikipedia®. (2015). .308Winchester. Repéré à https://en.wikipedia.org/wiki/.308_Winchester 

Wikipedia®. (2015). 7.5x55mm GP11. Repéré à 

http://fr.wikipedia.org/wiki/7,5_%C3%97_55_mm_GP11 

Wikipedia®. (2015). 7.5x55mm Swiss. Repéré à 

https://en.wikipedia.org/wiki/7.5%C3%9755mm_Swiss 

Wikipedia®. (2015). 9×19mm Parabellum. Repéré à 

https://en.wikipedia.org/wiki/9%C3%9719mm_Parabellum 

Yanagawa, M., Honda, O., Kikuyama, A., Gyobu, T., Sumikawa, H., Koyama, M., & Tomiyama, N. 

(2012).: Pulmonary nodules : Effect of adaptative statistical iterative reconstruction (ASIR) 

technique on performance of a computer-aided detection (CAD) system – Comparison of 

performance between different-dose CT scans. European Journal of Radiology, 81,2877-2886. 

doi : 10.1016/j.ejrad.2011.09.011 

 

 



Filière technique en radiologie médicale 

45 
 

7. Annexes 

Annexe 1 : Complément – les artéfacts au scanner 

Annexe 2 : Complément -  les méthodes de reconstruction 

Annexe 3 : Tableau des densités Hounsfield 

Annexe 4 : Questionnaire 

Annexe 5 : Moteur de recherche 

Annexe 6 : Calendrier 

 



Filière technique en radiologie médicale 

 

Annexes 1 

Les artéfacts au scanner 

Tout d’abord, on identifie trois types de sources d’artéfacts pour une image en tomodensitométrie : 

une source physique, une source provenant du patient, et une source provenant des paramètres du 

scanner. 

Nous décrivons ici huit types différents d’artéfacts que nous avons brièvement définis et classés selon 

leur source (Barrett et al., 2004 ; Thorsten, 2008). 

Les artéfacts dus à une source physique : 

• Durcissement du faisceau 

Lorsqu’un photon traverse un objet, il est atténué de manière exponentielle selon l’épaisseur de l’objet 

et sa densité (e-µx avec µ [cm-1] qui est le coefficient d’atténuation linéaire dépendant de la densité du 

matériau et qui est par ailleurs la probabilité d’interaction par unité de distance ; et x l’épaisseur de 

l’objet en [cm]). Par conséquent, la valeur des nombres CT (valeur Hounsfield [HU]) au centre de 

l’objet diminue car les photons ont déjà eu des interactions en périphérie. Par ailleurs, cet effet est 

amplifié si des structures tel que l’os ou le métal sont en périphérie car ils ont des densités élevées qui 

favorisent les interactions photon-matière. Finalement, sur l’image, on peut observer des zones 

hypodenses autour des structures à forte densité. 

Le faisceau sortant du tube est polyénergétique (Dillienseger & Moerschel, 2011, p. 130-132). Par 

conséquent, les structures à haute densité auront tendance à absorber les basses énergies, d’où le 

durcissement du faisceau. Les structures environnantes de densité plus faible connaîtront moins 

d’interactions et ceci se traduit par l’hypodensité mentionnée ci-dessus. 

L’étude de Barrett et al. (2004) propose des moyens d’atténuer cet artéfact de trois manières. 

Premièrement en utilisant le filtre papillon qui atténuera les faibles énergies à la sortie du tube ; 

deuxièmement en calibrant le CT à l’aide d’un fantôme dédié à l’artéfact de durcissement de faisceau ; 

troisièmement en utilisant une reconstruction d’image par algorithme itératif. 

• Artéfact de manque de photons 

On rencontre cet artéfact majoritairement lorsqu’on acquiert un examen où l’épaisseur de l’objet 

change significativement. Dans la région où l’épaisseur de l’objet est relativement faible, la qualité 

d’image est bonne ; tandis que dans la région où l’épaisseur de l’objet est grande, il y a un manque de 

photons à son centre dû à l’atténuation du faisceau. 

Ceci peut être corrigé avec l’auto modulation d’intensité ; ou, selon Barrett et al. (2004), en appliquant 

un filtre passe-bas sur l’image. 
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Les artéfacts dus au patient : 

• Artéfact de mouvement 

Lorsque le patient bouge, il crée un mouvement cinétique qui se traduit sur l’image par des « raies ». 

Celles-ci sont irréversibles. 

Notons qu’en acquisition hélicoïdale, la table avance à une vitesse constante et, bien qu’il soit minime, 

il existe un flou cinétique. Il est par conséquent avantageux de procéder à une acquisition axiale pour 

diminuer cet artéfact. 

• Artéfact métallique 

Selon Barrett et al. (2004) l’augmentation de la tension favorise la visualisation des structures 

métalliques, alors que l’étude Haramati, synthétisée dans l’étude de De Man , Nuyts, Dupont, Marchal 

et Suetens (2000, p. 977), ne constate pas de changements importants lorsque la tension du tube 

augmente. 

Par ailleurs, Barrett et al.(2004) affirment que l’utilisation de méthode d’interpolation lors de la 

reconstruction de l’image diminue cet artéfact. L’étude relève qu’il est important de réduire aussi 

l’artéfact de durcissement de faisceau lorsqu’il y a une structure métallique dans le champ de vue. 

L’étude de De Man et al. (2000) résume d’autres conclusions de deux autres études également 

concernant la diminution de l’artéfact métallique : selon Robinson, la reconstruction MPR optimise la 

visualisation des os lorsqu’il y a des structures métalliques (dans son étude, les artéfacts sont dus à des 

prothèses orthopédiques) ; et selon Henrich, les algorithmes de reconstructions d’images diminuent 

l’artéfact en étoile. 

Les artéfacts dus aux paramètres du scanner 

• Effet de volume partiel 

Il intervient lorsque la lésion ne se trouve pas totalement dans le pixel. Par convention, la valeur du 

pixel est la valeur moyenne de toutes les densités comprises dans cet espace. Par conséquent, la 

position de l’objet par rapport à la matrice de l’image est fondamentale quant à la détection précise de 

la lésion. 

Ce phénomène de volume partiel peut être atténué dans l’axe z (qui représente l’épaisseur de coupe) 

soit en diminuant au maximum l’épaisseur de coupe ou alors en ayant un chevauchement de coupe qui 

favorisera la visualisation de la lésion. 

Un phénomène plus grave se produit : comme la valeur du pixel se rapporte à la valeur moyenne des 

densités, le nombre CT n’est plus exact et l’image ne reflète alors plus la réalité. 
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• Artéfacts de conicité du faisceau avec le MDCT 

Sur une même coupe à 180° d’intervalle, les objets détectés ne se trouveront pas forcément dans le 

champ, ceci étant dû à la conicité du faisceau. Il y a par conséquent un effet de volume partiel sur les 

bords de l’image. 

• Sous-échantillonnage 

On acquière un certain nombre de projections à différents angles en tomodensitométrie afin de 

reconstruire des coupes. Si le nombre de projections est insuffisant car les angles de projection sont 

trop élevés, il y aura un manque d’information lors de la reconstruction de l’image. C’est l’effet de 

sous-échantillonnage. Par ailleurs, lors de sous-échantillonnage, il y a des oscillations de Gibs autour 

des structures très contrastées (ceci étant dû à la coupure des hautes fréquences de l’image, plus 

élevées que la fréquence d’échantillonnage). 

Pour atténuer cet artéfact, il faudrait obtenir plus de projections. 

• Détection/artéfact en anneau 

Le système de détection peut s’abîmer avec le temps. Il se peut qu’un détecteur soit défaillant ou ne 

fonctionne plus. Sur l’image, il manquera des informations à la reconstruction et l’effet visuel direct 

est un cercle sans valeur HU pour l’acquisition axiale et des fragments de cercles pour l’acquisition 

hélicoïdale. Il faut réparer ou changer le détecteur dans ce cas. 
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Annexe 2 

Méthodes de reconstruction 

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

comparées, soit la méthode par reconstruction linéaire et la reconstruction avec des filtres adaptatifs. 

Ces deux types de reconstruction n’agissent pas sur les mêmes zones de l’image. 

L’interpolation linéaire corrige les valeurs Hounsfield dans une zone intermédiaire par rapport à l’éclat 

métallique (peu importe le type de matériau). En réalité, elle apporte une correction à l’artéfact de 

durcissement du faisceau et corrige par ailleurs sa diffusion. L’inconvénient est qu’elle introduit de 

nouveaux artéfacts sur les objets à densité élevée dans des zones éloignées du projectile. 

Les filtres adaptatifs permettent de réduire le bruit au détriment de la résolution spatiale. Par 

conséquent, les filtres n’agissent pas directement sur l’artéfact de durcissement de faisceau ou 

métallique, mais ils contribuent à augmenter le rapport de signal sur bruit (SNR) de l’image dans des 

zones éloignées de l’éclat métallique. 

Toujours selon l’étude de Watzke et Kalender (2004), une combinaison de ces deux méthodes de 

reconstruction peut améliorer la qualité de l’image artéfactée pour un matériau à haute densité. 

Par ailleurs, ils concluent que la fusion de ces deux méthodes n’obtient de bons résultats en termes de 

qualité d’image que si les artéfacts qu’a produit l’interpolation linéaire peuvent être réduits grâce au 

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. 

Prot. Kv filtre Asir Action 4 Win308 GP90 7.5mm 

        moyenne écart type moyenne écart type moyenne écart type moyenne écart type 

1 120 

soft Ø 11424 4180 9323 1850 14661 7973 10844 2229 

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 

2 

140 

soft Ø 11530 989 9444 2236 12935 8057 11580 1436 

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 

80 

soft Ø 11062 268 9472 3372 14011 5805 9597 1149 

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 

3 120 

soft 10% 10471 2580 9047 2530 12368 9821 10874 1695 

  50% 11043 2114 9313 3081 12568 9682 11214 2164 

  100% 10277 2611 9503 2912 12938 9937 11283 2725 

edge 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 série de protocole d’acquisitions (5 ROIs pour chaque série). Nous avons regroupé dans ce tableau les valeurs moyennes des densités mesurées pour 

chaque série d’image ainsi que l’écart type entre les mesures 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 protocoles ont été appliqués afin d’identifier le type de 

projectile. 

2) Déterminer l’image qui vous plaît le mieux visuellement sur le plan transverse afin de 
visualiser le projectile 

a. 20177 
b. 20179 
c. Pas de préférence 

3) Déterminer l’image qui vous plaît le mieux visuellement 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 projectile rend la visualisation des tissus mous plus 
adéquate sur : 

a. 20183 ; 20184 
b. 20185 ; 20186 
c. Pas de préférence 

5) La coupe 20 à été sélectionnée sur la série 4 (plan orthogonal au projectile) afin de mesurer le 
calibre du projectile. Pour ce faire, veuillez placer un ROI sur le pourtour du projectile. La 
surface [mm2] du ROI est : 

a. Valeur : …………….. [mm2] 
6) L’apport de la reconstruction 3D est : (image 20182) 

a. Indispensable quant à la détermination du type de projectile 
b. Complémentaire aux images 2D 
c. Inutile, les images 2D donnent déjà suffisamment d’indications 

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

de projectile. 

7) Déterminer la série qui vous plaît le mieux visuellement sur le plan transverse afin de 
visualiser le projectile 

a. 20197 
b. 20199 
c. Pas de préférence 

8) Déterminer la série qui vous plaît le mieux visuellement 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 projectile rend la visualisation des tissus mous plus 
adéquate sur : 

a. 20202 ; 20203 
b. 20204 ; 20205 
c. Pas de préférence 

10) La coupe 62 à été sélectionnée sur la série 4 (plan orthogonal au projectile) afin de mesurer le 
calibre du projectile. Pour ce faire, veuillez placer un ROI sur le pourtour du projectile. La 
surface [mm2] du ROI est : 

a. Valeur : …………….. [mm2] 
11) L’apport de la reconstruction 3D est : (image 20201) 

a. Indispensable quant à la détermination du type de projectile 
b. Complémentaire aux images 2D 
c. Inutile, les images 2D donnent déjà suffisamment d’indications 

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

projectile. 

12) Déterminer la série qui vous plaît le mieux visuellement sur le plan transverse afin de 
visualiser le projectile 

a. 20187 
b. 20189 
c. Pas de préférence 

13) Déterminer la série qui vous plaît le mieux visuellement 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 projectile rend la visualisation des tissus mous plus 
adéquate sur : 

a. 20192 ; 20193 
b. 20195 ; 20196 
c. Pas de préférence 

15) La coupe 22 à été sélectionnée sur la série 4 (plan orthogonal au projectile) afin de mesurer le 
calibre du projectile. Pour ce faire, veuillez placer un ROI sur le pourtour du projectile. La 
surface [mm2] du ROI est : 

a. Valeur  : …………….. [mm2] 
16) L’apport de la reconstruction 3D est : (image 20191) 

a. Indispensable quant à la détermination du type de projectile 
b. Complémentaire aux images 2D 
c. Inutile, les images 2D donnent déjà suffisamment d’indications 
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Annexe 5 

Moteur de recherche  

Annexe 6 

En supposant avoir les modèles au plus tard en août, voici notre calendrier 

TÂCHES Délais 

Acquisitions Janvier 

Post-traitement Février 

Réalisation des QCM Mars 

Récolte des données Avril 

Analyse des données Juin 

 

Formule Moteur de recherche Mots-clés //Descripteurs 

PubMed 
Médecine légale ; tomographie ; Projectile ; 

artéfact 

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

Ballistics"[Mesh]) AND ("Investigative Techniques"[Mesh] OR "Tomography, X-Ray"[Mesh] OR 

"Tomography, X-Ray Computed"[Mesh] OR "Tomography Scanners, X-Ray Computed"[Mesh] OR 

"Multidetector Computed Tomography"[Mesh]) AND ("Head Injuries, Penetrating"[Mesh]) AND 

("Artifacts"[Mesh] OR "Radiographic Image Enhancement"[Mesh]) 

PubMed Artéfact métallique au CT 

(("Forensic Medicine"[Mesh]) AND "Tomography, X-Ray Computed"[Mesh]) AND "Forensic 

Ballistics"[Mesh] 

PubMed 
Imagerie par résonnance magnétique, médecine 

forensique, artéfact, métal 

(((("Magnetic Resonance Imaging"[Mesh]) AND "Forensic Medicine"[Mesh]) AND "Forensic 

Ballistics"[Mesh]) AND "Artifacts"[Mesh]) AND "Metals"[Mesh] 

PubMed 
Tomographie, ballistique, post-traitement 

d’images 

(("Tomography, X-Ray Computed"[Mesh]) AND ("Forensic Ballistics"[Mesh]) AND "Image 

Processing, Computer-Assisted"[Mesh] 

Cinal Medicine forensic, projectil, CT, metal artifact 

Medicine forensic AND projectil AND CT AND metal artifact 


