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Simulation de radiographies pulmonaires pédiatriques à doses de rayons X 

décroissantes : un outil innovant de radioprotection 

Résumé 

Objectif : La radiographie pulmonaire est l’un des examens d’imagerie le plus fréquemment 

réalisé chez l’enfant. La réduction de la dose délivrée est toujours un enjeu majeur en 

radiologie pédiatrique. L’objectif de notre étude était de déterminer la dose minimale de 

rayons X à délivrer tout en conservant la qualité d’image des radiographies pulmonaires à 

l’aide d’un logiciel de simulation de réduction de dose. 

Matériels et méthodes : Nous avons inclus soixante enfants ayant bénéficié d’une 

radiographie pulmonaire, répartis en cinq groupes équitablement représentés en fonction des 

niveaux de référence diagnostiques (NRD) établis selon des catégories de poids. Le logiciel a 

simulé pour chaque radiographie, six clichés simulant le bruit photonique correspondant à 

100%, 80%, 64%, 50%, 40% et 32% de la dose initiale. Les trois-cent-soixante radiographies 

ont été notées en aveugle par deux radiologues, selon les sept critères de qualité européens et 

un critère subjectif d’interprétabilité, en utilisant une échelle visuelle semi quantitative de 

Likert. 

Résultats : Il n’y avait pas de différence significative de notation entre la radiographie de 

référence (100%) et les radiographies simulées, à 80% de la dose chez les enfants de 5 à 20 

kg, à 50% de la dose chez les enfants de 20 à 30 kg, à 40% de la dose chez les enfants de plus 

de 30 kg. La reproductibilité inter-observateur était bonne. 

Conclusion : La dose délivrée peut être réduite de 20% chez les enfants de 5 à 20 kg, de 50% 

chez les enfants de 20 à 30 kg et de 60% chez les enfants de plus de 30 kg, sans différence 

dans l'appréciation de la qualité d’image des radiographies pulmonaires. Un logiciel 

produisant des radiographies simulées avec une dose délivrée décroissante est un outil 

innovant dans un processus d'optimisation. 

 

Mots clés : ALARA ; radiographie pulmonaire ; enfant ; logiciel ; optimisation 
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Simulation of pediatric chest radiograph with decreasing x-ray doses : an innovative 

radioprotection tool 

Abstract 

Purpose : Chest radiography is one of the most frequent X-ray examinations performed on 

children. Reducing delivered dose is always a major task. The objective of our study was to 

determine the minimum dose of X-rays to be delivered while maintaining the image quality 

of chest radiographs, using dose reduction simulation software. 

Materials and methods : We included sixty children who had had a chest radiography in 

five groups equitably represented according to the diagnostic reference levels (DRL) based 

on weight ranges. The software simulated for each radiograph six additional simulated 

photonic noise images corresponding to 100%, 80%, 64%, 50%, 40% and 32% of the initial 

dose. The three hundred and sixty radiographs were blindly scored by two radiologists, 

according to the seven European quality criteria and a subjective criterion of interpretability, 

using a semi quantitative visual Likert scale.  

Results : There was no significant difference in scoring between the reference radiograph 

(100%) and simulated radiographs at 80% of the dose in children between 5 to 20 kg, 50% of 

the dose in children between 20 to 30 kg, and between simulated radiographs at 40% of the 

dose in children over 30 kg. Inter-observer reproducibility was good.  

Conclusion : Chest radiography dose can be reduced by 20% in children from 5 to 20 kg, 

50% in children from 20 and 30 kg and 60% in children over 30 kg, without any difference 

in the image quality appreciation. Software that produced simulated X-ray with decreasing 

delivered dose is an innovating tool for an optimization process. 

 

Keywords: ALARA; chest radiography; radioprotection; children; software; optimization 
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Abréviations 

ALARA : As Low As Reasonably Achievable 

NRD : Niveaux de Référence Diagnostiques 

kg : kilogramme 

kV : kiloVoltage 

mAs : milliAmpères par seconde 

PDS : Produit Dose Surface 

cGy.cm² : centiGray par centimètre carré 

DICOM : Digital Imaging and COmmunications in Medecine 

ICC : coefficient de Corrélation Intra-Classe 
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1. Introduction 
 

Introduits pour la première fois par la Commission internationale de radioprotection, les 

Niveaux de Référence Diagnostiques (NRD) sont largement utilisés dans le cadre de 

processus d’optimisation de l’exposition aux rayonnements ionisants en imagerie médicale 

(1). La radiographie pulmonaire est l’un des actes d’imagerie le plus fréquemment réalisé en 

radiologie conventionnelle. Par exemple, les nouveau-nés des unités de soins intensifs ont 

généralement été soumis à une douzaine de radiographies pulmonaires au cours de leur 

hospitalisation (2). Au sein de la population pédiatrique, les valeurs de dose maximale 

recommandée sont fixées en fonction du poids de l'enfant, avec des valeurs spécifiques à 

chaque type d'examen, selon des niveaux de référence diagnostiques nationaux régulièrement 

mis à jour (3–7). Le processus de radioprotection est bien illustré par la démarche ALARA 

« as low as reasonably achievable » signifiant « aussi bas que raisonnablement possible » (8, 

9). L'optimisation de l'exposition aux rayonnements ionisants en radiologie pédiatrique est 

essentielle en raison du risque de lésions radio-induites. Un risque accru de leucémie et de 

cancer du cerveau a été mis en lien avec une augmentation de l'exposition aux rayonnements, 

même à faibles doses (10, 11). La radiosensibilité chez l’enfant est multifactorielle, liée à un 

volume corporel plus faible que chez l’adulte, avec des tissus plus sensibles du fait d’une plus 

grande proportion de cellules en croissance et une espérance de vie plus longue (12). Les 

examens de radiologie diagnostique comportent un risque de cancer radio-induit par unité de 

rayonnement plus élevé chez les nourrissons et les enfants que chez les adultes (13). Au sein 

de la population pédiatrique, le risque moyen est également plus élevé chez les nourrissons et 

les jeunes enfants que chez les enfants plus âgés (14). Au cours d’une radiographie 

pulmonaire, des organes radiosensibles comme la thyroïde et les seins sont exposés aux 

rayonnements (15).  

Les récents développements en matière d'optimisation en radiologie conventionnelle se sont 

concentrés sur l'augmentation de la qualité d'image par le post-traitement et/ou la diminution 

de l'irradiation par la modification des constantes physiques (16–18). Cependant, un logiciel 

innovant permet de simuler pour chaque radiographie, six images supplémentaires avec un 

bruit photonique simulé correspondant à 100%, 80%, 64%, 50%, 40% et 32% de la dose 

initiale.  

L'objectif de notre étude était de déterminer la dose minimale de rayons X à délivrer tout en 

conservant la qualité d’image de radiographies pulmonaires pédiatriques à l’aide d’un logiciel 

de simulation de réduction de dose. 
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2. Matériels et méthodes 

 

2.1 Population de l'étude 

D’avril à août 2019, soixante patients successifs (trente-trois filles et vingt-sept garçons) ayant 

bénéficié d’une radiographie pulmonaire de face dans notre centre hospitalier universitaire 

ont été inclus prospectivement. Des données sociodémographiques ont été recueillies telles 

que la date de naissance, le sexe et le poids. La population à l’étude était composée de cinq 

groupes de douze patients selon le poids des patients. Ces groupes ont été constitués afin de 

se référer aux niveaux de référence diagnostiques établis selon le poids des patients, de 3 à 5 

kg (NRD 1), 5 à 10 kg (NRD 2), 10 à 20 kg (NRD 3), 20 à 30 kg (NRD 4) et plus de 30 kg 

(NRD 5). 

Les radiographies pulmonaires ont été réalisées sur un appareil Samsung GC85. Les 

paramètres d'acquisition que sont la tension (kV), l’intensité du courant (mAs) et le produit 

dose surface (PDS) exprimé en cGy.cm² ont également été recueillis. 

 

2.2 Considérations éthiques  

L'étude a été approuvée par le Comité d'éthique sur la recherche humaine (2019_088). Le 

consentement éclairé écrit des parents a été obtenu pour tous les nourrissons.  

 

2.3 Logiciel de simulation de réduction de dose 

Les clichés prétraités (RAW) des radiographies pulmonaires ont été extraits sous un format 

DICOM anonymisé vers un logiciel commercial (Dose Simulation Tool, Samsung, Corée) 

afin d’effectuer des simulations de dose. Ce logiciel permet de simuler la qualité d’image à 

différents niveaux d'intensité de courant du tube et à un kilovoltage constant. Pour chaque 

radiographie, six images synthétiques ont été produites en simulant une diminution de 

l’intensité du courant du tube (à 100%, 80%, 64%, 50%, 40% et 32% de la dose initiale). Par 

exemple, une réduction de dose de 50% (en cGy.cm²) équivalait à une réduction de 50% de 

l’intensité (en mAs). Ces clichés synthétiques à dose réduite ont été comparés à la 

radiographie pulmonaire simulée à 100% de la dose. 
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2.4 Analyse de la qualité d'image 

Les trois-cent-soixante radiographies produites ont été anonymisées et lues en aveugle de la 

dose de rayonnement par deux radiologues (ayant respectivement trois et quatre années 

d'expérience en radiologie) à l'aide d'un logiciel de visualisation DICOM (MicroDicom). La 

lecture des radiographies a été effectuée sur des écrans de deux ou trois millions de pixels, 

dans les conditions de pratique habituelle. Afin de permettre une évaluation standardisée de 

la qualité d'image d'une radiographie, la Commission européenne a développé des critères 

basés sur des détails anatomiques pour chaque examen de radiographie standard (19, 20). Les 

études de benchmarking sur la qualité d'image peuvent se référer à ces critères anatomiques 

dont la visibilité varie en fonction des paramètres techniques utilisés (21). L'utilisation d'une 

échelle visuelle pour évaluer la qualité de reproduction de ces critères anatomiques sur un 

cliché est actuellement la méthode de référence pour ce type d'étude (22). Ce principe repose 

sur l'hypothèse que la détection d'une pathologie est directement corrélée à la bonne 

reproduction des structures anatomiques (23). L'évaluation de la qualité d’image a été jugée 

selon les critères de qualité européens pour la réalisation de radiographies pulmonaires en 

radiologie pédiatrique (20). Ces derniers comprenaient trois critères liés au positionnement 

du patient et quatre critères liés à la visibilité des structures anatomiques. 

Les trois premiers critères de qualité, liés au positionnement du patient, étaient la réalisation 

de la radiographie en inspiration profonde, la reproduction du thorax sans rotation ni 

inclinaison et la reproduction du thorax devant s’étendre des apex pulmonaires jusqu'aux 

vertèbres T12/L1. Les quatre critères de qualité suivants, liés à la visibilité des structures 

anatomiques, étaient la reproduction de la trame vasculaire dans les 2/3 centraux des hémi 

champs pulmonaires, la reproduction de la trachée et des bronches proximales, la reproduction 

visuellement nette du diaphragme et des angles costo-diaphragmatiques, la reproduction de 

la colonne vertébrale et des structures paravertébrales et la visualisation du poumon 

rétrocardiaque et du médiastin. Une échelle d'analyse de Likert à quatre niveaux a été utilisée 

pour évaluer les critères de qualité des clichés. Les trois premiers critères européens étaient 

notés 0 si « non respecté » ou 1 si « respecté » en raison de leur caractère binaire. Les quatre 

critères suivants étaient notés 0 si « non visible », 1 si « visualisation difficile », 2 si 

« visualisation moyenne » ou 3 si « parfaitement visualisé ». Les quatre degrés d’évaluation 

pour ces derniers critères ont permis une analyse plus détaillée. 

De plus, il a été demandé aux observateurs de fournir une estimation de la qualité globale 

d’image avec un critère subjectif évaluant l’inconfort global ressenti à l’interprétation en 
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fonction du bruit photonique présent sur la radiographie. Ce critère était noté 0 si « non 

interprétable », 1 si « inconfort significatif à l'interprétation », 2 si « peu d'inconfort à 

l'interprétation », et 3 si « absence d'inconfort à l'interprétation ».  

L’ensemble des critères de qualité est résumé dans le Tableau 1. La somme des notes de 

chaque critère de qualité (à l'exclusion des trois critères de positionnement) a donné lieu à une 

note totale sur 15 points par radiographie analysée. La moyenne des notes totales obtenues 

par les deux radiologues a ensuite été calculée pour chaque radiographie et utilisée pour 

l'analyse. 

 

Tableau 1. Critères de qualité de la radiographie et notation. 

Critères de qualité de la radiographie pulmonaire de face Notation 

Réalisée en inspiration profonde 1 

Reproduction du thorax sans rotation ni inclinaison 1 

Reproduction du thorax étendue des apex pulmonaires jusqu'aux vertèbres T12/L1 1 

Reproduction de la trame vasculaire dans les 2/3 centraux des hémi champs 

pulmonaires 

3 

Reproduction de la trachée et des bronches proximales 3 

Reproduction visuellement nette du diaphragme et des angles costo-

diaphragmatiques 

3 

Reproduction de la colonne vertébrale et des structures paravertébrales et la 

visualisation du poumon rétrocardiaque et du médiastin 

3 

Inconfort global ressenti à l’interprétation 3 

 

2.5 Analyse statistique 

Toutes les analyses statistiques ont été effectuées à l'aide du logiciel Matlab®. L'analyse de 

la concordance entre la radiographie de référence simulée à 100% de la dose et les 

radiographies simulées à une réduction de dose a été réalisée à l'aide d'un test de Friedman 

pour données appariées sur la moyenne des notes des deux radiologues dans les différents 

groupes de NRD. Des analyses par paires ont également été effectuées à l'aide du test de 

Wilcoxon. Le but de l'analyse était de détecter à quel pourcentage de réduction de dose la note 

n'était significativement pas différente de celle de la radiographie simulée à 100% de la dose 

(p<0.05), ce qui suggérerait que la dose puisse être réduite à ce plus faible pourcentage de 

dose sans diminution de la qualité d'image. 

L'analyse de la reproductibilité inter-observateur entre les deux radiologues a été effectuée 

grâce au coefficient de corrélation intra-classe (ICC) et son intervalle de confiance à 95% sur 

les notes totales des radiographies.   
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3. Résultats 

 

3.1 Population 

Les données démographiques, les caractéristiques dosimétriques de la radiographie 

pulmonaire initiale et les niveaux de référence diagnostiques ont été présentés par groupes de 

NRD dans le Tableau 2. Les variables quantitatives ont été exprimées en utilisant la médiane 

suivie des 1er (Q1) et 3e (Q3) quartiles, et les variables qualitatives en utilisant le nombre et le 

pourcentage. 

 

Tableau 2. Démographie de la population, caractéristiques dosimétriques de la 

radiographie pulmonaire initiale et niveaux de référence diagnostiques. 

 
NRD 1 :  

3-5kg 

(n = 12) 

NRD 2 :  

5-10kg 

(n = 12) 

NRD 3 :  

10-20kg 

(n = 12) 

NRD 4 :  

20-30kg 

(n = 12) 

NRD 5 : 

>30kg 

(n = 12) 

Age (mois) 
0.7 

[0.4 ; 0.8] 

6.5 

[6.0 ; 9.1] 

44.1 

[28.3 ; 50.8] 

102.7 

[93.1 ; 106.1] 

154.9 

[146.3 ; 169.6] 

Sexe - n (%)      

Garçon 6 (50) 4 (33) 5 (42) 4 (33) 8 (67) 

Fille 6 (50) 8 (67) 7 (58) 8 (67) 4 (33) 

Poids (kg) 
4 

[3 ; 4] 

7 

[7 ; 9] 

15 

[12 ; 16] 

26 

[24 ; 27] 

42 

[37 ; 47] 

kV 
79.4 

[79.4 ; 81.2] 

81.2 

[81.1 ; 82.1] 

81.6 

[81.1 ; 91.3] 

94.2 

[91.1 ; 96.8] 

118.1 

[116.8 ; 121.2] 

mAs 
0.40 

[0.40 ; 0.45] 

0.40 

[0.35 ; 0.45] 

0.40 

[0.40 ; 0.40] 

0.55 

[0.45 ; 0.80] 

0.45 

[0.35 ; 0.55] 

Produit Dose 

Surface 

(cGy.cm²) 

0.14 

[0.13 ; 0.19] 

0.14 

[0.12 ; 0.25] 

0.28 

[0.18 ; 0.33] 

0.68 

[0.57 ; 1.01] 

0.86 

[0.75 ; 1.10] 

NRD 

recommandé 

(cGy.cm²) 

0.9 1.3 1.9 3.5 aucun 

 

3.2 Critères de positionnement 

Parmi les 360 clichés analysés, 315 (87.5%) radiographies étaient réalisées en inspiration 

profonde, 328 (91.1%) radiographies étaient réalisées strictement de face avec une 

reproduction du thorax sans rotation ni inclinaison, et 360 (100%) radiographies 

reproduisaient correctement le thorax des apex pulmonaires jusqu’aux vertèbres T12/L1. 
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3.3 Analyse de concordance 

Dans le groupe NRD 1 (3-5 kg), il y avait des différences statistiquement significatives de 

notation entre les radiographies simulées à 100% de la dose et toutes les radiographies 

simulées avec réduction de dose (p<0.05).  

Dans les groupes NRD 2 (5-10 kg) et NRD 3 (10-20 kg), il n'y avait pas de différence 

statistiquement significative de notation entre les radiographies simulées à 100% de la dose 

et les radiographies simulées à 80% de la dose initiale.  

Dans le groupe NRD 4 (20-30 kg), il n'y avait pas de différence statistiquement significative 

de notation entre les radiographies simulées à 100% de la dose et les radiographies simulées 

à 50% de la dose initiale.  

Dans le groupe NRD 5 (>30 kg), il n'y avait pas de différence statistiquement significative de 

notation entre les radiographies simulées à 100% de la dose et les radiographies simulées à 

40% de la dose initiale.  

L’ensemble des résultats est détaillé dans le Tableau 3. Les Figures 1 à 5 illustrent 

respectivement des radiographies simulées à 100% et 80% de la dose initiale dans les groupes 

NRD 1, NRD 2 et NRD 3, des radiographies simulées à 100% et 50% de la dose initiale dans 

le groupe NRD 4 et des radiographies simulées à 100% et 40% de la dose initiale dans le 

groupe NRD 5. 

 

Tableau 3. Notes exprimées sous forme de médiane [Q1 ; Q3].  
 

100% 80% 64% 50% 40% 32% 

NRD 1:  

3-5kg 

10.8 8.3* 7.8* 6.0* 4.0* 3.5* 

[7.8 ; 12.3] [7.0 ; 10.3] [4.0 ; 10.0] [3.8 ; 7.8] [3.5 ; 5.5] [2.5 ; 5.0] 

NRD 2:  

5-10kg 

12.5 11.0 8.5* 7.8* 6.5* 4.8* 

[7.3 ; 14.0] [6.8 ; 13.8] [4.8 ; 11.0] [3.8 ; 11.5] [3.8 ; 9.5] [3.5 ; 7.3] 

NRD 3:  

10-20kg 

14.5 14.3 12.8* 11.0* 10.0* 8.8* 

[13.0 ; 14.8] [11.0 ; 14.8] [10.3 ; 14.5] [8.8 ; 13.5] [7.8 ; 14.0] [6.5 ; 11.3] 

NRD 4:  

20-30kg 

15.0 14.5 14.5 14.0 14.3* 12.8* 

[14.5 ; 15.0] [14.0 ; 15.0] [14.0 ; 14.5] [13.8 ; 14.8] [13.5 ; 14.8] [11.3 ; 14.3] 

NRD 5:  

>30kg 

15.0 14.8 14.5 14.8 14.5 14.0* 

[14.8 ; 15.0] [14.5 ; 15.0] [14.0 ; 15.0] [14.3 ; 15.0] [13.5 ; 15.0] [13.8 ; 14.8] 

* : paramètres présentant une différence statistiquement significative (p<0.05) par rapport à 

la référence (100%). 
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3.4 Reproductibilité inter-observateur 

Le coefficient de corrélation intra-classe de l'analyse globale était de 0.86 [0.83 ; 0.89]. Il y 

avait une différence de notation globale entre les deux radiologues de 2 points ou moins pour 

34 (47.2%) radiographies dans le groupe NRD 1, pour 43 (59.7%) radiographies dans le 

groupe NRD 2, pour 59 (81.9%) radiographies dans le groupe NRD 3, pour 66 (91.7%) 

radiographies dans le groupe NRD 4 et pour 69 (95.8%) radiographies dans le groupe NRD 5 

(Figure 6). 

 

Figure 6. Différence de notation de 2 points ou moins entre les deux radiologues. 
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4. Discussion  

 

Notre étude a montré que les doses de rayons X peuvent être réduites de 20% chez les enfants 

de 5 à 20 kg, de 50% chez les enfants de 20 à 30 kg et jusqu'à 60% chez les enfants de plus 

de 30 kg, avec une qualité d'image identique des radiographies pulmonaires par rapport au 

cliché de référence correspondant à la radiographie simulée sans réduction de dose. L’absence 

de réduction possible de la dose dans le groupe d’enfants à faible pondération (groupe 1 des 

NRD) peut s'expliquer par une exposition déjà optimisée pour les nouveau-nés, avec une dose 

délivrée dans notre pratique bien inférieure aux seuils recommandés par les niveaux de 

référence diagnostiques (0.9 cGy.cm²) (3). 

L'avantage du logiciel de simulation de dose utilisé résidait dans sa capacité à fournir des 

radiographies simulées avec une dose délivrée de rayonnement ionisant décroissante. Il a 

permis aux radiologues d’évaluer les clichés et de déterminer le meilleur compromis de dose 

délivrée tout en maintenant la qualité d’image (24). Il constitue une nouvelle approche 

méthodologique pour réduire l'exposition aux rayonnements, et ce, plus rapidement qu'en 

diminuant progressivement la dose délivrée en fonction de l’appréciation subjective des 

radiologues interprètes. Cela pourrait expliquer pourquoi notre réduction de dose a été 

significative mais le serait probablement davantage dans un centre de radiologie adulte sans 

processus d'optimisation fréquemment réalisé. 

Une des forces de notre recherche était l'étude par groupes, basée sur les niveaux de référence 

diagnostiques nationaux établis selon des catégories de poids, permettant une analyse plus 

détaillée et cliniquement pertinente avec des valeurs de référence comparatives (3, 5). Notre 

échantillon de soixante enfants représentait un nombre relativement important de patients et 

était similaire aux effectifs d’études antérieures de radioprotection rapportées dans la 

littérature (16, 18, 25). L'utilisation de critères de qualité européens a donné de la robustesse 

à notre analyse de la qualité d’image. Les critères de positionnement nous ont permis de nous 

conforter quant au respect des recommandations de réalisation des radiographies. Nous avons 

décidé d'ajouter un critère subjectif décrivant l’inconfort global ressenti à l'interprétation par 

le radiologue. Cet inconfort était lié au bruit photonique, qui était de plus en plus présent à 

mesure que la dose délivrée diminuait. La prise en compte du bruit photonique est importante 

en radiologie pédiatrique en raison de la taille réduite des structures anatomiques analysées, 

ce qui influence davantage les performances diagnostiques du radiologue, comme l'ont 

signalé d'autres études (26, 27). 
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La reproductibilité inter-observateur était bonne. Cependant nous avons logiquement observé 

que l’écart de notation des radiographies entre les deux radiologues, avec un seuil de 

différence de 2 points, était plus élevé chez les patients les plus jeunes dont les radiographies 

pulmonaires étaient les plus optimisées avec un niveau de bruit proportionnellement plus 

élevé. L'écart était négligeable chez les enfants plus âgés, ce qui suggère un impact clinique 

non significatif sur l'interprétabilité des radiographies pulmonaires. Dans la conception de 

l'étude, la réduction de la dose délivrée tout en maintenant la qualité d’image n'était qu'un 

reflet indirect de l'information diagnostique. Il serait également intéressant de comparer 

l'interprétation des radiographies mais cela introduirait un autre biais lié à la subjectivité 

potentielle de l'interprétation selon chaque radiologue.  

Nos résultats méritent d'être confirmés par une étude avec une population plus importante et 

par d'autres examens de radiologie conventionnelle intéressant des organes radiosensibles. 

Les radiographies simulées obtenues grâce au logiciel doivent maintenant être comparées à 

nos futures radiographies obtenues en adaptant nos paramètres d’acquisition en pratique 

courante afin de nous assurer que le logiciel fournit des clichés simulés réalistes. 
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5. Conclusion 

 

Le logiciel a été utile pour identifier les groupes d'enfants au sein desquels la dose de rayons 

X délivrée au cours d’une radiographie pulmonaire de face peut être réduite. Avec une bonne 

reproductibilité inter-observateur, nous avons observé que la dose peut être réduite jusqu'à 

60% et adaptée en fonction du poids des enfants, tout en maintenant la qualité d’image. Les 

radiographies simulées obtenues avec le logiciel Dose Simulation Tool ont été utiles pour 

déterminer le meilleur compromis entre la qualité d’image et la dose de rayons X délivrée 

dans le cadre d'un processus d'optimisation de radiographies pulmonaires pédiatriques. 
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A Dose Simulation X-Ray Software: an innovating tool to reduce chest radiograph 

exposure in childen. 

Abstract 

Purpose 

Chest radiography is one of the most frequent X-ray examinations performed on children. 

Reducing delivered dose is always a major task. The objective of our study was to determine 

the minimum dose to be delivered while maintaining the image quality of chest 

radiographs, using dose reduction simulation software. 

Materials and methods 

We included sixty children who had had a chest radiography in five groups equitably 

represented according to the diagnostic reference levels (DRL) based on weight ranges. The 

software simulated for each radiograph six additional simulated photonic noise images 

corresponding to 100%, 80%, 64%, 50%, 40% and 32% of the initial dose. The three hundred 

and sixty radiographs were blindly scored by two radiologists, according to the seven 

European quality criteria and a subjective criterion of interpretability, using a semi 

quantitative visual Likert scale. 

Results 

There was no significant difference in scoring between the reference radiograph (100%) and 

simulated radiographs at 80% of the dose in children between 5 to 20 kg, 50% of the dose in 

children between 20 to 30 kg, and between simulated radiographs at 40% of the dose in 

children over 30 kg. Inter-observer reproducibility was good. 

Conclusion 

Chest radiography dose can be reduced by 20% in children from 5 to 20 kg, 50% in children 

from 20 to 30 kg and 60% in children over 30 kg, without any difference in the image quality 

appreciation. Software that produced simulated X-ray with decreasing delivered dose is an 

innovating tool for an optimization process. 

 

Keywords: ALARA; chest radiography; radioprotection; children; software; optimization 
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Research article 

Introduction 

First introduced by the International Commission on Radiological Protection, Diagnostic 

Reference Levels (DRLs) are widely used to optimize medical imaging exposures (1). Chest 

radiography was one of the most frequent acts of conventional radiology. For example, 

newborns in intensive care units were generally subjected to a dozen of chest radiographs 

procedures during their hospitalization (2). Within the pediatric population, the recommended 

maximum dose values are set based on the weight of the child, with values specific to each 

type of examination, according to national DRLs that are regularly updated (3–7). The 

radiation protection process is illustrated by the ALARA approach meaning « as low as 

reasonably achievable » (8, 9). Optimization of ionizing exposure in pediatric radiology is 

essential due to the risk of radiation-induced damages. An increased risk of leukemia and 

brain cancer have been linked to an increase in radiation exposure, even at low doses (10, 11). 

Radio sensitivity in children is multifactorial, related to a smaller body volume than in adults, 

with more sensitive tissues explained by larger proportion of growing cells and a longer 

lifespan (12). Diagnostic radiological examinations carry a higher cancer risk per unit of 

radiation in infants and children compared with adults (13). In pediatric population, the 

average risk is also higher in infants and young children compared with older children (14). 

During chest radiographs, radiosensitive organs such as the thyroid and breasts are exposed 

to radiation (15). 

Recent optimization developments in conventional radiography focus on increasing image 

quality through post-processing and/or decreasing irradiation by modifying physical constants 

(16–18). However, an innovating software can simulate, for each radiograph, six additional 

simulated photonic noise images corresponding to a percentage of the initial dose. 

The objective of our study was to determine the minimum radiation exposure while 

maintaining the image quality of pediatric chest radiography using a new software simulating 

radiographs. 
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Materials and methods 

Study population 

From Aprils to August 2019, sixty successive patients (thirty-three girls and twenty-seven 

boys) having frontal chest radiography at our university hospital center were prospectively 

enrolled. Socio-demographic data were collected such as date of birth, sex and weight. The 

study population consisted in five groups of twelve patients depending on patients’ body 

weight. These groups were formed in order to study diagnosis reference level for patients 

weighting 3 to 5 kg (DRL 1), 5 to 10 kg (DRL 2), 10 to 20 kg (DRL 3), 20 to 30 kg (DRL 4) 

and more than 30 kg (DRL 5). 

Chest radiographs were performed on a Samsung GC85 device. Acquisition parameters 

including tension expressed in kilovolt (kV), intensity expressed in milliamps per second 

(mAs), and the dose area product (DAP) expressed in cGy.cm² were collected in addition to 

patients characteristics. 

Ethical considerations 

The study was approved by the Human Research Ethic Committee (2019_088). Written 

informed parental consent was obtained for all infants. 

Dose reduction simulation software 

The preprocessed (RAW) chest radiographs images were extracted in a anonymized DICOM 

format to a commercially available software (Dose Simulation Tool, Samsung, Korea) to 

perform dose simulations. Briefly, this software can simulate image quality at different levels 

of tube current intensity at constant kilovoltage. For each exam, six synthetic images were 

produced by simulating a decrease of intensity in tube current (at 100%, 80%, 64%, 50%, 

40% and 32% of the initial dose). For example, a 50% dose reduction (in cGy.cm²) is 

equivalent to a 50% intensity reduction (in mAs). These synthetic low-dose images were 

compared to the simulated x-ray at 100% of the radiation dose. 

Image quality analysis 

The three hundred and sixty radiographs products were anonymized and read blindly to the 

radiation dose level by two radiologists (with respectively three and four years of experience 

in radiology) using a DICOM viewer software (MicroDicom). The reading was performed on 
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two or three million-pixel screens, under the usual practice conditions. For a standardized 

evaluation of the image quality of a radiograph, the European Commission has developed 

criteria based on anatomical details for each standard X-ray examination (19, 20). Image 

quality benchmarking studies may refer to these anatomical criteria, whose visibility varies 

depending on the technical parameters used (21). The use of a visual scale to assess the 

reproduction quality of these anatomical criteria on a snapshot was currently the reference 

method for this type of study (22). This principle was based on the assumption that the 

detection of a pathology was directly correlated with the proper reproduction of anatomical 

structures (23). The evaluation of the image quality was judged on the European quality 

criteria for performing chest radiographs in pediatric radiology, corresponding to the 

European guidelines (20). These criteria included three criteria related to the patient 

positioning and four criteria related to the visibility of anatomic structures. 

The first three quality criteria were a radiography performed at peak of inspiration, 

reproduction of the thorax without rotation and tilting, and reproduction of the chest must 

extend from just above the apices of the lungs to T12/L1. The following four quality criteria 

were the reproduction of the vascular pattern in central 2/3 of the lungs, reproduction of the 

trachea and the proximal bronchi, visually sharp reproduction of the diaphragm and costo-

phrenic angles, reproduction of the spine and paraspinal structures and visualisation of the 

retrocardiac lung and the mediastinum. A four-level Likert scale of analysis was used to rate 

image quality criteria. The first three European criteria were either 0 if « not respected » or 1 

if « respected » due to their binary character. The next four criteria were noted 0 if « not 

visible », 1 if « difficulty viewing », 2 if « average viewing », and 3 if « perfectly visualized ». 

A rating of four degrees for these last criteria allowed a more detailed analysis. 

Additionally, observers were asked to provide an estimation of the overall image quality with 

a subjective criterion assessing the overall inconvenience of the felt interpretation according 

to the photonic noise of the radiography. This criterion was 0 if « not interpretable », 1 if « 

significant discomfort with interpretation », 2 if « little discomfort with the interpretation », 

and 3 if « absence of discomfort with the interpretation ». 

The set of quality criteria is summarized in Table 1. The sum of all the image quality criteria 

(excluding the three positioning criteria) resulted in a total score out of 15 points per 

radiograph analyzed. The average of the total scores of the two radiologists per radiography 

was then calculated and used for analysis. 
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Table 1. Image quality criteria and scoring. 

Diagnostic requirements image criteria scoring 

Performed at peak of inspiration 1 

Reproduction of the thorax without rotation and tilting 1 

Reproduction of the chest must extend from just above the apices of the lungs to 

T12/L1 

1 

Reproduction of the vascular pattern in central 2/3 of the lungs 3 

Reproduction of the trachea and the proximal bronchi 3 

Visually sharp reproduction of the diaphragm and costo-phrenic 

angles 

3 

Reproduction of the spine and paraspinal structures and visualisation of the 

retrocardiac lung and the mediastinum 

3 

Overall inconvenience to the felt interpretation 3 

 

Statistical analysis 

All statistical analyses were performed using Matlab® software. The analysis of the 

agreement between the reference radiograph corresponding to 100% of the dose and the 

radiographs corresponding to the dose reduction simulation was performed using a Friedman 

test for matched data on the average of the scores obtained by the two radiologists, in the 

different groups of the DRL. Pairwise analyses were further performed using the Wilcoxon’s 

test for matched data. The goal of the analysis was to detect at which reduced percentage, 

compared to 100%, the score was not significantly different (p<0.05), indicating that the dose 

can be reduced at this low percentage without decrease of image quality. 

The analysis of inter-observer reproducibility between the two radiologists was performed by 

intraclass correlation coefficients (ICC) and its 95% confidence interval on the total score of 

radiographs. 

 

Results 

Population 

Population demographics, dosimetry characteristics of the initial chest radiograph and 

diagnostic reference levels were presented by groups of DRL in Table 2. The quantitative 

variables were expressed using the median followed by the 1st (Q1) and 3rd (Q3) quartiles, 

and the qualitative variables using number and percentage. 
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Table 2. Population demographic, dosimetric characteristics of the initial chest 

radiograph and diagnostic reference levels. 

 
DRL 1 :  

3-5kg 

(n = 12) 

DRL 2 :  

5-10kg 

(n = 12) 

DRL 3 :  

10-20kg 

(n = 12) 

DRL 4 :  

20-30kg 

(n = 12) 

DRL 5 : 

>30kg 

(n = 12) 

Age (months) 
0.7 

[0.4 ; 0.8] 

6.5 

[6.0 ; 9.1] 

44.1 

[28.3 ; 50.8] 

102.7 

[93.1 ; 106.1] 

154.9 

[146.3 ; 169.6] 

Sex - n (%)      

Boy 6 (50) 4 (33) 5 (42) 4 (33) 8 (67) 

Girl 6 (50) 8 (67) 7 (58) 8 (67) 4 (33) 

Weight (kg) 
4 

[3 ; 4] 

7 

[7 ; 9] 

15 

[12 ; 16] 

26 

[24 ; 27] 

42 

[37 ; 47] 

kV 
79.4 

[79.4 ; 81.2] 

81.2 

[81.1 ; 82.1] 

81.6 

[81.1 ; 91.3] 

94.2 

[91.1 ; 96.8] 

118.1 

[116.8 ; 121.2] 

mAs 
0.40 

[0.40 ; 0.45] 

0.40 

[0.35 ; 0.45] 

0.40 

[0.40 ; 0.40] 

0.55 

[0.45 ; 0.80] 

0.45 

[0.35 ; 0.55] 

Dose Area 

Product 

(cGy.cm²) 

0.14 

[0.13 ; 0.19] 

0.14 

[0.12 ; 0.25] 

0.28 

[0.18 ; 0.33] 

0.68 

[0.57 ; 1.01] 

0.86 

[0.75 ; 1.10] 

Recommanded 

DRL (cGy.cm²) 
0.9 1.3 1.9 3.5 none 

 

Position criteria 

Of the 360 radiographs analyzed, 315 (87.5%) were taken in deep inspiration, 328 (91.1%) 

were taken strictly from the front with a reproduction of the thorax without rotation or tilt, 

and 360 (100%) correctly reproduced the thorax from the pulmonary apex to the T12/L1 

vertebrae. 

Concordance analysis 

In groups DRL 1 there were statistically significant differences between radiography at 100% 

of the dose and each simulated radiography with dose reduction (p<0.05). 

In groups DRL 2 and DRL 3, there was no statistically significant difference between 

radiography at 100% of the dose and the simulated radiography at 80% of the initial dose. 

In group DRL 4, there was no statistically significant difference between radiography at 100% 

of the dose and simulated radiography at 50% of the initial dose. 

In group DRL 5, there was no statistically significant difference between radiography at 100% 

of the dose and simulated images at 40% of the initial dose. 
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All these results are detailed in Table 3. Figures 1 to 3 illustrate the simulated radiographs at 

100% and 80% of the dose respectively in DRL group 1 and DRL group 3, 100% and 40% in 

DRL group 5. 

 

Table 3. Score, expressed as median [Q1 ; Q3].  

  100% 80% 64% 50% 40% 32% 

DRL 1: 

3-5kg 

10.8 8.3* 7.8* 6.0* 4.0* 3.5* 

[7.8 ; 12.3] [7.0 ; 10.3] [4.0 ; 10.0] [3.8 ; 7.8] [3.5 ; 5.5] [2.5 ; 5.0] 

DRL 2: 

5-10kg 

12.5 11.0 8.5* 7.8* 6.5* 4.8* 

[7.3 ; 14.0] [6.8 ; 13.8] [4.8 ; 11.0] [3.8 ; 11.5] [3.8 ; 9.5] [3.5 ; 7.3] 

DRL 3: 

10-20kg 

14.5 14.3 12.8* 11.0* 10.0* 8.8* 

[13.0 ; 14.8] [11.0 ; 14.8] [10.3 ; 14.5] [8.8 ; 13.5] [7.8 ; 14.0] [6.5 ; 11.3] 

DRL 4: 

20-30kg 

15.0 14.5 14.5 14.0 14.3* 12.8* 

[14.5 ; 15.0] [14.0 ; 15.0] [14.0 ; 14.5] [13.8 ; 14.8] [13.5 ; 14.8] [11.3 ; 14.3] 

DRL 5: 

>30kg 

15.0 14.8 14.5 14.8 14.5 14.0* 

[14.8 ; 15.0] [14.5 ; 15.0] [14.0 ; 15.0] [14.3 ; 15.0] [13.5 ; 15.0] [13.8 ; 14.8] 

*: parameters with statistically significant difference (p<0.05) compared to the reference 

(100%). 

 

Inter-observer reproducibility 

The intra-class correlation coefficient of the global analysis was 0.86 [0.83; 0.89]. There was 

an overall difference in rating between the two radiologists of 2 points or less for 34 (47.2%) 

of the radiographs in group DRL 1, for 43 (59.7%) of the radiographs in group DRL 2, for 59 

(81.9%) of the radiographs in group DRL 3, for 66 (91.7%) of the radiographs in group DRL 

4, for 69 (95.8%) of the radiographs in group DRL 5. 
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Discussion 

Our study showed that the X-ray doses can be reduced by 20% in children between 5 to 20 

kg, 50% in children between 20 and 30 kg and up to 60% in children over 30 kg, with an 

identical image quality of the chest radiographs compared to those without dose reduction. 

The absence of reduction of dose for low weighted categories (DRL group 1) can be explained 

by the already optimized doses, especially for newborns corresponding to children less than 

5 kg, with a dose delivered well below the recommended thresholds for diagnostic reference 

levels (0.9cGy.cm²) (3).  

The benefit of the dose simulation software tool was its ability to provide simulated 

radiographs with decreasing delivered ionizing radiation dose. It allowed radiologists to 

compare and choose the best compromise in delivered dose while maintaining the image 

quality (24). It constitutes a new methodological approach to reduce radiation exposure in a 

faster way than a progressive decrease of delivered dose with the subjective appreciation of 

the interpreting radiologists. This could explain how our reduction dose was significant but 

probably would be more so in an adult radiology center without a frequent optimization 

process. 

One of the strengths of our research was the group analysis based on diagnostic reference 

levels established according to weight categories, allowing for a more detailed and clinically 

relevant analysis with comparative reference values (3, 5). Our sample of sixty children 

represented a relatively large number of patients and was similar to previous radiation 

protection studies reported in the literature (16, 18, 25). The use of European quality criteria 

has given robustness to our image quality analysis. Positioning criteria were useful to be 

confident in the respect of the recommendation. We have decided to add a subjective criterion 

commenting on the overall discomfort felt with the interpretation. This discomfort was related 

to photonic noise, which was more and more present as the delivered dose was decreasing. 

The consideration of photonic noise was important in pediatric radiology because of the 

smaller size of the anatomical structures analyzed, further influencing the diagnostic 

performance of the radiologist, as reported in other studies (26, 27). 

Inter-observer reproducibility was good. However, we observed logically that the discrepancy 

measured by 2 points of difference between the two radiologists was the highest in the 

youngest patients whose chest radiographs were the most optimized, with a proportional 

highest level of noise. Discrepancy was negligible in older children, suggesting an 
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insignificant clinical impact in the interpretability of chest radiographs. In the image quality 

study design, reducing the delivered dose while maintaining image quality was only an 

indirect reflects of the diagnosis information. Comparing the interpretation of X-rays would 

be also interesting but may misleading due to another bias due to the potential subjectivity of 

the radiologist’s interpretation. 

Our results deserve to be confirmed with larger population studies and with other X-ray 

examinations concerning radiosensitive organs. The simulated radiographs must now be 

compared with our future X-rays obtained with our adapted parameters to be sure that the 

software provides realistic images. 

 

Conclusion 

The software was useful for identifying groups of children where the X-ray delivered dose 

could be reduced during frontal chest radiographs. With good inter-observer reproducibility, 

we observed that the dose can be reduced up to 60% and adapted depending on children’s 

weight while maintaining the image quality. The simulated radiographs obtained with the 

Dose Simulation software tool was useful to determine the best compromise between image 

quality and delivered dose during a pediatric chest X-ray optimization process. 
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Résumé :  

 

Objectif : La radiographie pulmonaire est l’un des examens d’imagerie le plus fréquemment réalisé 

chez l’enfant. La réduction de la dose délivrée est toujours un enjeu majeur en radiologie pédiatrique. 

L’objectif de notre étude était de déterminer la dose minimale de rayons X à délivrer tout en conservant 

la qualité d’image des radiographies pulmonaires à l’aide d’un logiciel de simulation de réduction de 

dose. 

Matériels et méthodes : Nous avons inclus soixante enfants ayant bénéficié d’une radiographie 

pulmonaire, répartis en cinq groupes équitablement représentés en fonction des niveaux de référence 

diagnostiques (NRD) établis selon des catégories de poids. Le logiciel a simulé pour chaque 

radiographie, six clichés simulant le bruit photonique correspondant à 100%, 80%, 64%, 50%, 40% 

et 32% de la dose initiale. Les trois-cent-soixante radiographies ont été notées en aveugle par deux 

radiologues, selon les sept critères de qualité européens et un critère subjectif d’interprétabilité, en 

utilisant une échelle visuelle semi quantitative de Likert. 

Résultats : Il n’y avait pas de différence significative de notation entre la radiographie de référence 

(100%) et les radiographies simulées, à 80% de la dose chez les enfants de 5 à 20 kg, à 50% de la dose 

chez les enfants de 20 à 30 kg, à 40% de la dose chez les enfants de plus de 30 kg. La reproductibilité 

inter-observateur était bonne. 

Conclusion : La dose délivrée peut être réduite de 20% chez les enfants de 5 à 20 kg, de 50% chez 

les enfants de 20 à 30 kg et de 60% chez les enfants de plus de 30 kg, sans différence dans 

l'appréciation de la qualité d’image des radiographies pulmonaires. Un logiciel produisant des 

radiographies simulées avec une dose délivrée décroissante est un outil innovant dans un processus 

d'optimisation. 
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