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SCANNER CEREBRAL PEDIATRIQUE AVEC FILTRE A ETAIN DANS LE BILAN
DES CRANIOSTENOSES : ETUDE COMPARATIVE RETROSPECTIVE

Résumé :

Objectif — Une craniosténose est une anomalie malformative résultant de la fermeture
prématurée d'une ou plusieurs sutures du créne, pouvant avoir des conseéquences
graves, notamment cérébrales chez le nourrisson. Le scanner est I'examen de
référence dans le bilan pré-chirurgical et de suivi post-opératoire, présentant des
risques de pathologie radio-induite dans la population pédiatrique. Le but de cette
étude est d’analyser la qualité des images de scanner cérébral pédiatrique avec et

sans I'utilisation du filtre étain chez des enfants pris en charge pour une craniosténose.

Patients et méthodes — |l a été rétrospectivement analysé 71 examens de 64 enfants
pris en charge pour suspicion de craniosténose ayant bénéficié d’'une imagerie
cérébrale sur un scanner (SOMATOM Definition Edge, Siemens Healthineers) avec
un protocole standard 120 kVp (groupe 1, n=45) et un protocole optimisé avec filtre
étain a 100 et 140 kVp (groupe 2, n=26). Les paramétres d’acquisition (IDSV, PDL)
ont éteé recueilli. Un junior et un senior en radiologie pédiatrique ont évalué de maniere
aveugle et aléatoire la qualité d'image qualitative selon une échelle de Lickert a 4
points. L’analyse quantitative de la qualité image a été mesurée objectivement dans

des régions d’intérét sus et sous tentorielles.

Résultats — Il n’existait pas de différence significative entre les groupes 1 et 2
concernant I'adge (20.6 £ 22,7 mois vs 26 + 39,3 mois, p=0,501), le genre (60,8% vs
60% de gargons, p=0,94), la taille et le poids (p=0,502 et p=0,384 respectivement). L’
IDSV et le PDL étaient significativement diminué dans le groupe 2 avec le protocole
100-kVp et 140-kVp en comparaison avec le groupe 1 avec le protocole 120-kVp (12.2
1+ 20.8 mGy vs 17.6 + 8.5 mGy et 84.6 + 37.9 mGy.cm vs 267.6 £ 137.1 mGy.cm,
respectivement p < 0.05 et p< 0.001 pour les deux). Le contraste ainsi que le bruit
étaient respectivement diminués et augmentés en supratentoriel dans le groupe 2 en
comparaison au groupe 1. Les critéres qualitatifs de qualité d'image ne montraient pas
de différence significative dans I'étude des sutures (p>0.05) et une différence

significative dans les autres critéres parenchymateux étudiés (2,77 vs 1,65, p<0.0001).



Conclusion - L'utilisation d’une acquisition optimisée a 100 et 140 kVp avec filtration
étain dans le bilan des craniosténoses permet une réduction significative de la dose
d’exposition en comparaison avec une acquisition standard a 120 kVp en conservant

une qualité d’'image acceptable pour I'analyse des structures osseuses.

Mots clés :
Scanner cérébral — Scanner pédiatrique — Filtre a étain - Craniosténose — Dose

d’exposition — Scanner basse-dose - Radioprotection



PEDIATRIC HEAD COMPUTED TOMOGRAPHY WITH TIN FILTRATION:
COMPARISON OF DOSE AND IMAGE QUALITY WITH 120 KVP STANDARD
COMPUTED TOMOGRAPHY IN CRANIOSYNOSTOSIS IMAGING

Summary:
Objective — The purpose of this study was to evaluate the impact on dose reduction of

computed tomography with tin filtration and the preservation of the image quality of
unenhanced head CT scans in paediatric population with craniosynostosis.

Patients and methods — One senior pediatric and one junior radiologist blindly
successively examined 64 patients (24.1 + 33.4 months) who underwent 71
unenhanced head CT scans with 45 children received a 120-kVp CT scanner protocol
and 26 children a 100 or 140 kVp-CT scanner using tin filtration protocol (SOMATOM
Definition Edge, Siemens Healthineers) from October 2020 to December 2023.
Effective dose (CTDI and DLP) as the objective image quality, expressed by contrast
and noise and subjective image quality based on a 4-point scale (0, worst image

quality; 3, best), were compared.

Results -Volume CT dose index and dose length product (CTDI and DLP) estimate
were significantly lower in the 100 or 140-kVp Sn group compared with the 120-kVp
group (12.2 £ 20.8 mGy vs 17.6 £ 8.5 mGy and 84.6 + 37.9 mGy.cm vs 267.6 + 137.1
mGy.cm, respectively p < 0.05 and < 0.001).

Supratentorial contrast and noise were significantly less good for 100 or 140-kvP Sn
group in comparison with the 120-kVp group.

Subjective image quality showed no significant differences in the visualization of
sutures (p>0.05) and a significative difference for analysis of parenchyma structures
(mean score 2,77 vs 1,65, p<0.0001)

Conclusion — In conclusion, pediatric head spectral CT performed at 100 or 140-kVp
using tin filtration significantly reduces radiation dose when compared with standard
single-source CT in craniosynostosis imaging while providing similar image quality for

the analysis of sutures.



Key words:
Head - Pediatric CT - Tin filter - Computed tomography - Craniosynostosis — Radiation

dose — Low-dose CT
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1 INTRODUCTION GENERALE

1.1 CRANIOSTENOSES

1.1.1 Définitions

Une craniosténose (ou craniosynostose ou encore dysostose cranienne) est une
malformation du crane par trouble de son développement résultant de la fermeture
prématurée plus ou moins compléete d'une (craniosténose monosuturaire) ou plusieurs
(craniosténose plurisuturaire) sutures du crane, perturbant la croissance de ce dernier
(la croissance normale se faisant perpendiculairement aux sutures).

Leur prévalence est d’environ 3 a 6 cas pour 10000 naissances!'l.

On peut les classer en trois grandes catégories :

- les craniosténoses non syndromiques, de loin les plus fréquentes avec
développement neurocognitif le plus souvent normal.

- les craniosténoses syndromiques, plus souvent associées a un retard de
développement (comprenant les facio-craniosténoses, soit l'association a des
anomalies de croissance du squelette facial).

- les craniosténoses secondaires (rachitisme, hyperparathyroidie, hyperthyroidie,

chimiothérapie, compression céphalique in utero).

Outre le préjudice esthétique (déformation cranienne, dysmorphie faciale), certaines
craniosténoses peuvent se compliquer d'une hypertension intracranienne chronique
(craniosténoses plurisuturaires et syndromiques principalement), d'un retentissement
visuel ou d'un retard mental. Lorsqu'il est nécessaire, le traitement des craniosténoses
est neurochirurgical et intervient quelques mois aprés la naissance. La
physiopathogénie des craniosténoses demeure obscure mais des mutations (génes
MSX2, FGRR1, FGFR2, FGFR3, TWIST1 et EFNB1) ont été découvertes, dans les

craniosténoses primitives comme dans les craniosténoses syndromiquest'l.
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1.1.2 Anatomie des sutures et fontanelles

Les sutures sont des bandes de tissu conjonctif reliant les plusieurs plaques
osseuses du crane entre elles. Ces sutures garantissent au crane du nouveau-né
une certaine plasticité, par exemple lors de I'accouchement, mais sont aussi des
zones de croissance, décisives pour le développement du créane pendant les
premieres années de vie. La ou plusieurs sutures se croisent, se trouvent des
surfaces de tissu conjonctif plus larges, les fontanelles/?.

A la différence des os de la base du crane qui présentent une ossification
enchondrale (secondaire a la formation d’'une matrice cartilagineuse), I'ossification
des sutures est directe (ossification desmale ou membranaire) : le stimulus décisif
est la croissance du cerveau, qui provoque la prolifération du tissu conjonctif des
sutures. Une cascade de signaux entre dure-mére, périoste et sutures méne ensuite
a l'ossification le long des plaques de la calotte.

La localisation anatomique précise ainsi que I'age de fermeture des principales sutures
est indispensable pour la compréhension de la physiopathologie des craniosténoses :
Il est également important de ne pas méconnaitre que si 'age exact de fermeture peut
étre soumis a d'importantes variabilités interindividuelle, notamment pour les

fontanelles, I'ordre de fermeture reste précis selon un certain ordre chronologique :

- Suture métopique : 3-9 mois

- Suture sphénosquameuse : 6-10 ans

- Suture sphéno-frontale : vers 15 ans

- Suture occipito-mastoidienne : vers 16 ans

- Suture sagittale : vers 22 ans

- Suture coronale : vers 24 ans

- Suture lambdoide : vers 26 ans

- Suture pariéto-mastoidienne : vers 55-60 ans!!

- Suture squameuse : vers 60 ans

- Fontanelle antérieure : 18-24 mois
- Fontanelle postérieure : 3 mois
- Fontanelle sphénoidale : 6 mois

- Fontanelle mastoidienne : 6-18 mois!#

18



Concernant les sutures :

Les sutures normales permettent une croissance du crane perpendiculaire au grand

axe, et se ferment lorsque la croissance cérébrale ralentit.

La premiére a subir cette modification est la suture métopique (ou frontale), située
entre les os frontaux dont la fusion commence a étre visible a 'age de 3 mois (33%
des cas) et est observée chez tous les individus a I'dge de 9 mois. (cf. Figure
1.Principales sutures du crane). Sa fermeture précoce est responsable de
trigonocéphalie.

Elle peut persister totalement ou partiellement a 'dge adulte chez certains individus
(4% des femmes et 2% des hommes présenteraient un métopismel®) et ne doit pas
étre confondue avec une authentique fracture frontale dans un contexte de
traumatisme cranien. La persistance de la suture métopique serait également associee

a une hypoplasie ou a une agénésie des sinus frontaux®.

Les autres sutures commencent a se fermer beaucoup plus tard. Selon la suture
considérée (coronale, sagittale et lambdoide), 'dge d’initiation de I'occlusion varie

entre 22 et 26 ans. (cf. Figure 1.Principales sutures du crane)

La suture sagittale (ou pariétale) est située entre les os pariétaux. Elle présente un
diamétre de 5 +/- 0.2mm a la naissance et de 2.5mm +/- 0.1 mm a 1 moisl’l. Sa
fermeture définitive se fait d’arriére vers I'avant et survient aux alentours de 22 ansfél.
Sa fermeture précoce est la plus fréquemment mise en cause dans les craniosténoses,

responsable de scaphocéphalie.

La suture coronale est située entre I'os frontal et les os pariétaux. Elle présente un
diameétre de 2.5 +/- 0.1mm a la naissance et de 1.3mm +/- 0.1 mm a 1 moisl’l. Sa
fermeture définitive survient aux alentours de 24 ansf®l.

Sa fermeture précoce est responsable de plagiocéphalie si unilatérale ou de

brachycéphalie si bilatérale isolée.
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La suture lambdoide est située entre I'os occipital et les os pariétaux. C’est le siége le
plus fréquent des os wormiens. Sa fermeture définitive survient aux alentours de 26
anst®l,

Sa fermeture précoce est responsable de plagiocéphalie si unilatérale ou de
brachycéphalie si bilatérale isolée. Elle est bien moins fréquemment mise en cause
dans les craniosténoses du au stress causé par la mobilité du rachis cervical sur I'os

occipitalt®.

20



Suture sagittale

Suture lambdoide

Suture métopique

Suture sagittale —

Suture lambdoide

Suture métopique _
Suture coronale K
-
Suture lambdoide /

Suture métopique _

Suture coronale ____J

Suture sagittale —

Figure 1.Principales sutures du crane
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D’autres sutures moins connues sont a bien identifier par le radiologue, notamment
pour ne pas se méprendre sur une fracture dans un contexte traumatique (cf. Figure

2. Autres sutures du crane).

La suture squameuse unit I'écaille de I'os temporal et le bord inférieur de I'os pariétal.
Elle est composée d'une partie sphénosquameuse antérieurement et d’une partie
temporosquameuse postérieurement, qui ont historiquement longtemps été
considérées comme deux structures séparées bien qu’elles fassent anatomiquement
partie de la méme suture.['0]

La partie temporosquameuse est difficilement visualisée au scanner en axial a cause
de son orientation souvent transverse : on la visualise sur deux points différents sur

I'imagerie en coupe.

La suture pariéto-mastoidienne est en continuité avec la suture squameuse, entre le
segment postérieur du bord inférieur de l'os pariétal et le bord supérieur de la partie
pétreuse de I'os temporal.

Elle est difficile visualisée au scanner a cause de son trajet trés court ainsi que de son
orientation transverse (cf. Figure 2. Autres sutures du crane).

A noter également que le terme suture pariéto-temporale peut faire référence a
I'ensemble suture squameuse et suture pariéto-mastoidienne, ou exclusivement a la

suture pariéto-mastoidienne.

La suture occipito-mastoidienne (ou occipito-temporale) est située entre le bord

mastoidien de I'os occipital et le bord occipital de la partie pétreuse de I'os temporal.

La suture sphéno-frontale est située entre le bord frontal de la grande aile du

sphénoide et le bord sphénoidal de I'os frontal.
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A: squameuse

B: pariéto-mastoidienne

C: occipito-mastoidienne

D: sphéno-frontale

Figure 2. Autres sutures du crane
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Concernant les fontanelles :

La fontanelle antérieure (ou bregmatique) est la plus large du créne, en forme de
losange située entre l'os frontal et les deux os pariétaux, a la jonction des sutures,
sagittale, coronale et métopique (cf. Figure 3). Elle présente un diamétre diagonal
transverse de 2.1 cm en moyennel' (0.6 a 3.6cm a 2 DS), et se ferme entre 13 et 24
mois de vie.

La fermeture est en général plus précoce chez le gargon que chez la fille et 'ouverture
plus large chez le sujet afro-américain (1.4 a 4.7 DS)!'%13],

La fermeture précoce n’a pas de réelle valeur pathologique au contraire de I'absence
de fermeture tardive (rencontrée notamment dans les syndromes de Down).

En plus d’étre la plus large, la fontanelle antérieure est également la plus significative
cliniguement : une fontanelle antérieure enfoncée doit faire rechercher par le clinicien
des signes de déshydratation, tandis qu'une fontanelle antérieure tendue ou bombée
peut orienter vers une HTIC (hydrocéphalie, méningite, traumatisme...).

Elle est également bien connue des radiologues surspécialisés en pédiatrie lors des
réalisations d’échographie transfontanellaire, excellent outil d’imagerie pour
I'exploration cérébrale du nouveau-né prématuré permettant le dépistage et le suivi de
pathologies ischémiques et hémorragiques fréequemment rencontrées dans cette

population.

La fontanelle postérieure (ou lambdatique), de forme triangulaire, est située entre I'os
occipital et les deux os pariétaux, a la jonction des sutures sagittale et lambdoide.

Elle présente un diamétre diagonal transverse de 0.5 cm en moyenne chez I'enfant
caucasien et 0.7cm chez I'enfant afro-américainl''l, et se ferme entre 6 et 8 semaines
de vie. La fermeture tardive est souvent associée a une hydrocéphalie ou a une

hypothyroidie congénitalel'4l,

Les fontanelles sphénoidales (ou ptériques), bilatérales, se situent latéralement au
niveau des fosses temporales. Elles se placent entre la grande aile de I'os sphénoide,
I'os frontal, I'os pariétal et I'os temporal au niveau du ptérion a I'extrémité latérale de la

suture coronale. Elles finissent de s'ossifier au plus tard le 6™ mois.

24



Les fontanelles mastoidiennes (ou astériques), également bilatérales, se situent
latéralement entre la portion mastoidienne de l'os temporal, I'os occipital et les os
pariétaux, au niveau de l'astérion, a la jonction des sutures lambdoide, pariéto-
mastoidienne et occipito-mastoidienne. Elles se ferment entre le 6°™ et le 18°™ mois
(cf. Tableau 1).

~— Fontanelle antérieure

{bregmatique)

Fontanelle
postérieure |
(lambdatique) |
Fontanelle sphenoidale
(pterique)

Fontanelle mastoidienne
(astérique)

Fontanelles du nouveau né

Figure 3. Principales fontanelles du crédne du nourrisson

Fontanelle antérieure 13-24 mois
Fontanelle postérieure 6-8 semaines
Fontanelle sphénoidale 6 mois
Fontanelle mastoidienne 6-18 mois

Tableau 1. Age de fermeture des fontanelles
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1.1.3 Craniosténoses non syndromiques et type de craniosténoses

Les craniosténoses non syndromiques (CNS) ou isolées, sont les formes les plus
fréquentes (85 % des cas)!'® dont la prévalence est d'environ 3 a 6 cas pour 10
000 naissances avec une nette prédominance masculinel'l (cf. Tableau 2.
Caractéristiques des principales CNS). Lorsque d’autres anomalies cliniques sont
identifiées et rassemblées dans une entité nosologique, il s’agit d’'une craniosténose
syndromique (CS).

L’ensemble des processus qui ménent a la formation d’'une craniosténose demeure
mal connu et I'origine multifactorielle est celle la plus communément admise.

On n'oubliera pas de préciser que si ces craniosténoses sont dites non syndromiques,
elles présentent également souvent une origine génétique : non syndromique
n'implique pas non génétique, les synostoses isolées dépendent aussi de génes et

plusieurs études montrent I'origine familiale spécifique a chaque suture des CNSI"6l,

Les CNS sont le souvent classées selon la ou les sutures atteintes et la déformation
cranienne engendrée, par ordre de fréquence pour la scaphocéphalie, la
trigonocéphalie, la plagiocéphalie, la brachycéphalie puis I'oxycéphalie.

On peut également les classer selon I'axe de croissance atteint : on distingue alors les
craniosténoses longitudinales (scaphocéphalie, trigonocéphalie) des craniosténoses
transversales (plagiocéphalie, brachycéphalie) et des formes mixtes (oxycéphalie et

formes complexes).
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\ Brachycéphalie
Scaphocéphalie

Trigﬂnucéphalie nycéphalie

CNS monosuturaire

:}' CMS plurisuturaires

Plagiocéphalie

Figure 4. Principaux types de CNS
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Scaphocéphalie :

La scaphocéphalie (ou synostose sagittale) est la plus fréquente des formes de
craniosténoses (50% des cas)!, résultant de la fermeture prématurée de la suture
sagittale et responsable d’un allongement compensateur antéropostérieur du crane.
On retrouve cliniquement soit un bombement frontal, soit une saillie occipitale, soit les
deux selon I'étendue de la fusion prématurée avec diminution de I'indice céphalique
(dolichocéphalie)!'7,

L’élévation de la pression intracranienne est rare et l'intelligence est habituellement
normalel'®19],

D’autres atteintes plus complexes présentant un risque fonctionnel plus élevé ont été
décrites dans la littérature?® (comme la clinocéphalie, déformation du crane en «
cacahuéte » par fermeture incompléte de la suture ou encore la leptocéphalie et la

sphénocéphalie).

Figure 5. Scaphocéphalie

Allongement antéropostérieur du crane : noter les multiples impressions digitiformes

de la voute cranienne sur la coupe TDM et la reconstruction 3D
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Trigonocéphalie :

La trigonocéphalie (ou synostose métopique) est la deuxiéme cause la plus fréquente
des formes de craniosténoses (20% des cas)!", résultant de la fermeture prématurée
de la suture métopique et responsable d’'un allongement compensateur triangulaire de
la portion antérieure du crane.

On retrouve cliniquement un front triangulaire « en proue de navire » dont l'aréte
correspond a la saillie métopique associée a un hypotélorisme sur hypoplasie des
cellules ethmoidales, souvent masqué par la présence d’'un épicanthus.

La déformation est habituellement modérée et le développement psychomoteur est le

plus souvent normali?l.

Figure 6. Trigonocéphalie : fermeture de la suture métopique et angulation

triangulaire de I'os frontal
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Plagiocéphalie :

La plagiocéphalie est la troisiéme cause la plus fréquente des formes de
craniosténoses (15% des cas)!'l, résultant de la fermeture prématurée unilatérale
d’'une suture coronale (plagiocéphalie antérieure), et beaucoup plus rarement d’une
suture lambdoide (plagiocéphalie postérieure dans 3 a 4% des CNS?2)),

On retrouve cliniquement dans la plagiocéphalie antérieure une dysmorphie
craniofaciale avec, du c6té atteint, un aplatissement du front, une ascension et un recul
de l'orbite avec fente palpébrale élargie (la « déformation en ceil d’Harlequin » des
anglo-saxons), une oreille déplacée en haut et en avant et un déplacement de la racine
du nez du coté synostosé (aspect « d'enroulement » craniofacial autour de la suture
fermée). La cavité glénoide est également déplacée vers l'avant entrainant une
avanceée de l'articulation temporo-mandibulaire et la déviation du menton du cété non
synostosé. La dysmorphie s’aggrave avec la croissance chez les patients non opérés
réalisant parfois des tableaux de véritable scoliose faciale!?3l.

Dans la plagiocéphalie postérieure, le crane est aplati a sa partie postérieure et I'oreille
est déplacée en postérieur et inférieur avec une bosse occipito-pariétale
controlatérale.

On retrouve fréequemment un retentissement visuel chez ces enfants avec des
anomalies de I'oculomotricité et de la réfraction (strabisme et astigmatisme retrouvés
dans plus de 50 % des cas, surtout du coté de la synostose)? : une amblyopie
compliquée de positions vicieuses compensatrices de la téte se développe, aggravant
I'aspect de scoliose faciale (on parle alors de plagiocéphalie oculaire)?%. Un retard du
développement psychomoteur, une HTIC ainsi que des troubles du comportement sont

également plus fréquemment retrouvés chez ces enfants/?°l.

Le principal diagnostic différentiel de la plagiocéphalie vraie est la plagiocéphalie
posturale ou postérieure positionnelle 22, résultant d’'une pression externe et non d’'une
synostose. Elle est favorisée par le décubitus dorsal et I'appui exclusif sur la méme
zone cranienne, notamment lorsque le nourrisson tourne toujours la téte du méme
cote, et peut étre trés marquée chez le grand ou trés grand prématuré dans un
contexte de ventilation mécanique. Il existe une association a une asymétrie
congénitale du bassinl?’l ou a un torticolis, d’ou le recours parfois en pratique a une

échographie des hanches complémentaire.
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Contrairement a la plagiocéphalie vraie, la plagiocéphalie posturale apparait de
maniére retardée (3°™-4°™emois de vie) et s'estompe avec le temps et un traitement

postural.

Figure 7. Plagiocéphalie droite : fermeture de la suture coronale droite avec

aplatissement du front homolatéral et angulation triangulaire de I'os frontal

Brachycéphalie :

La brachycéphalie (5% des cas)!'l, résulte de la fermeture prématurée des sutures
coronales et est responsable d’'un allongement du diamétre transverse avec un front
plat et large.

On retrouve cliniquement une partie inférieure du front aplatie, voire reculée, avec
reculement du nasion et disparition de I'angle frontonasal tandis que la partie
supérieure bombe vers l'avant (surplombant la face) ou se développe de maniere
exagérée vers le haut (turricéphalie). L’exorbitisme est fréquent.

Les formes familiales y sont un peu plus fréquentes que dans les autres CNS, ainsi
des mutations du géne FGFR3 ont été identifiées dans certains cas de brachycéphalie
non syndromiquet?8l.

Le risque d’HTIC y est plus fréquent que dans les autres CNSI?9l,
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Figure 8. Brachycéphalie : fermeture des suture coronales (ici associée a

une trigonocéphalie)

Oxycéphalie :
L’oxycéphalie (5% des cas)!l résulte de la fermeture prématurée concomitante des

sutures coronales et de la suture sagittale (parfois les sutures lambdoides sont
associées), responsable d'un front fuyant de profil et d'un aspect pointu du vertex
(créne en « chapeau de clowny), de face comme de profil3%. C’est la plus sévére des
CNS.

On retrouve cliniguement une dysmorphie craniofaciale qui présente les mémes
caractéristiques que dans la brachycéphalie mais souvent plus harmonieuse,
compliquant ainsi le diagnostic. L'exorbitisme y est également fréquent.
Contrairement aux craniosténoses précédentes, I'oxycéphalie est une forme de
craniosténose d’évolution tardive, apparaissant de maniere retardée et pouvant
également étre secondaire a une synostose unique : le diagnostic est donc rarement
fait avant 'age de 1 anBl,

Il existe également une prévalence augmentée pour les enfants originaires du
Maghreb®2l.

Comme pour la brachycéphalie, le risque d’'HTIC y est plus fréquent que dans les
autres CNS et elle comporte un risque élevé de complications ophtalmologiques et du

développement psychomoteurt3?,
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Figure 9. Oxycéphalie : fermeture des suture coronales, de la suture sagittale

et ici des sutures lambdoides

Scaphocéphalie Trigonocéphalie Plagiocéphalie Brachycéphalie Oxycéphalie

Sutures Sagittale Métopique Coronale Coronale Coronale
unilatérale bilatérale bilatérale et
(lambdoide (lambdoide sagittale
rarement) rarement) (xlambdoide
rarement)
Incidence 50% 20% 15% 5% 5%
Sex-ratio J ++(3.5:1) J ++(3.3:1) Q + (1:2) Q + (1:2) —
Complications* - ++ +++
Age optimal d’opération 3-5mois 6-10 mois 6-10 mois 3-5 mois —

Tableau 2. Caractéristiques des principales CNS
(*HTIC, retard mental et complications ophtalmiques)
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1.1.4 Causes dites « syndromiques »

Environ 10 a 20% des craniosynostoses se manifestent dans le cadre d'un
syndromel®334, |es craniosténoses syndromiques comportent en général une atteinte
plurisuturaire et d’autres anomalies de la face (facio-craniosténose) et des extrémités
(dans 30% des cas) ainsi que du systéme nerveux central.

Contrairement aux CNS, les CS vont étre détectées tres précocement en anténatal du
fait des multiples anomalies malformatives : elles sont a risque de complications
majeures et vont nécessiter une prise en charge chirurgicale cranienne et faciale
combinée associée a une consultation génétique obligatoire!3dl.

Les CS ont une étiologie monogénique et principalement de transmission autosomique
dominante : six principaux genes typiquement mutés sont a I'origine de la majorité des
CS (FGFR2, FGFR3, TWIST1, EFNB1, TCF12, ERF) et doivent étre recherchées(®].
On connait 180 syndromes associés a une craniosynostose avec 90% des patients
présentant un des cing syndromes suivants : principalement les syndromes de
Crouzon (1¢ cause de CS) et d’Apert (2™ cause de CS), de Pfeiffer, de Saethre-
Chotzen et de Muenke.[%371 D'autres syndromes, plus rares, peuvent étre en cause :

Antley-Bixler, Carpenter, etc.

Le syndrome de Crouzon (ou dysostose craniofaciale) est une facio-craniosténose
(mutation FGFR 2 dans 50% des cas) ou les enfants présentent typiquement une
oxyceéphalie avec un hypertélorisme et un exorbitisme.

La dysmorphie faciale est évocatrice : exorbitisme majeur, hypertélorisme, pseudo-
prognathisme par hypoplasie faciale respectant la mandibule.

Comme dans la majorité des CS, les complications y sont fréquentes : HTIC, retard
psychomoteur, complications oculaires ou respiratoires, compression des nerfs
craniens.

A noter que cette craniosténose est également peu ou pas visible a la naissance mais

apparait vers l'age de 2 ans et s'aggrave progressivement.
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Figure 10. Syndrome de Crouzon
A gauche, reconstruction 3D de scanner de profil avec quelques impressions digitiformes, une brachycéphalie et
une hypoplasie du maxillaire. A droite, coupe IRM sagittale en pondération T2 révélant un engagement des
amygdales cérébelleuses (astérisque) dans le foramen magnum (malformation d'Arnold-Chiari), une insertion
basse de la tente du cervelet témoignant d'une petite fosse postérieure, et une déformation de la voite
cranienne.

Le syndrome d’Apert (ou syndrome acrocéphalosyndactylie de type 1) est une facio-
craniosténose (mutation FGFR 2 dans 98% des cas) ou les enfants présentent
typiquement une syndactylie des doigts et des orteils associée a une oxycéphalie
ou une brachycéphalie.l%8

Le maxillaire supérieur est trés hypoplasique, avec inversion de I'articulé dentaire. Un
hypertélorisme est constant et I'exorbitisme peut étre majeur.°!

Les syndactylies, osseuses et membraneuses, sont complétes (aspect de mains en «
moufles »).

Un crane en « tréfle » peut parfois s'observer.
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1.1.5 Causes dites « secondaires »

Les craniosynostoses secondaires sont trés rares.
Elles présentent de nombreuses étiologies qu’on classera de maniére non exhaustive
dans trois grandes catégories*?! : les maladies métaboliques et endocriniennes, les

hémopathies et les anomalies structurelles de croissance cérébrale.

Les maladies métaboliques et endocrinopathies sont dominées notamment par le
rachitisme (1 cause) et les maladies thyroidiennes. Le rachitisme est compliqué
d’une craniosténose entre 12 et 46% de cas!*'l. L’age de survenu est tardif et la suture

sagittale est la plus communément atteintel*?l.

Les hémopathies causales les plus fréquentes sont la drépanocytose et les

thalassémies (20% des drépanocytaires développent une craniosténose).

Les nourrissons ayant bénéficié d’'une DVP sont plus a méme de développer des
craniosténoses, dans 1 a 5% des cas*3l,

En effet, la non fermeture des sutures est en partie régulée par le stress di a la
croissance cérébrale, maximal dans les deux premiéres années de viel*4l,

Un drainage continu de LCR peut ainsi entrainer une hypotension chronique ainsi

gu’une microcéphalie, favorisant la synostose.
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1.2 IMAGERIE DES CRANIOSTENOSES : RAPPORT BENEFICE-RISQUE

1.2.1 Importance de l'imaqerie dans la prise en charge de la craniosténose

Les craniosténoses nécessitent un bilan d’'imagerie immédiat pour caractériser
I'atteinte et guider le traitement neurochirurgical.

Parmi toutes les modalités d’'imagerie disponibles par le radiologue, 'examen de
référence reste le scanner basse dose avec reconstruction 3D, permettant d’évaluer
avec une bonne sensibilité, spécificité et précision la déformation craniennel*>48l de
rechercher les malformations parenchymateuses associées (comme l'agénésie du
corps calleux ou I'’hydrocéphalie) ainsi que les complications usuellement associées
aux craniosténoses.

De plus, I'exploration tomodensitométrique permet d’éliminer les autres étiologies de
croissance asymétrique de la volte cranienne (comme les hémiatrophies cérébrales
ou les hématomes sous-duraux chroniques)“4748l,

La reconstruction 3D est ainsi indispensable pour la préparation et le guidage de I'acte
neurochirurgical.

Beaucoup de centre de références y ont recours systématiquement dans le cadre de
suspicion diagnostique, du bilan préopératoire ainsi que du suivi post-opératoire
suivant les recommandations de Paul Tessier(1917-2008)“%. Cependant, les
indications doivent rester limitées le plus possible au cadre strictement pathologique
d( a son caractére irradiant. De nombreuses études ont montré la non pertinence de

I'utilisation du scanner dans les CNS monosuturaires!9.

Les radiographies standards étaient traditionnellement I'examen d’imagerie de
premiére intention.

Si le scanner reste nettement supérieur notamment pour les formes frustes ou
syndromiques, les radiographies standards présentent de nombreux avantages
comme l'accessibilité, le moindre colt ou encore la non nécessité d’'une sédation chez
les nourrissons plus agés.

L’utilisation de la radiographie dans le bilan diagnostique des synostoses varie selon
les régions et I'accessibilité a I'imagerie en coupe : elle est utilisée en pratique chez

I'enfant a faible risque clinique et familial de craniosténose.
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Elle permet d’analyser la forme du créne, de voir les synostoses, de rechercher des
empreintes digitiformes témoignant d’'une HTIC, d’analyser la forme des orbites et les

anomalies de la base du crane.

L’exploration par IRM cérébrale est surtout réalisée en deuxiéme intention dans le cas
de suspicion de forme syndromique chez les enfants ayant montré une exploration
scanographique pathologique dans un premier tempsf®,

Elle est trés performante pour I'analyse des malformations cérébrales associées®'l.

La détection des sutures y est toutefois moins sensible que le scanner.

L’échographie postnatale est un examen de débrouillage non irradiant, peu colteux et
accessible, d'une bonne fiabilité dans le diagnostic des craniosténoses!'”:52.53],

De nombreuses études ont montré son excellente sensibilité et spécificité
lorsqu’utilisée dans les centres de références chez I'enfant de moins de 1 an, avec un
optimum diagnostic @ moins de 6 mois de viel®4. L'échographie est notamment utile
pour différencier la plagiocéphalie posturale de la plagiocéphalie vraie lors de difficulté
diagnostic clinique en vérifiant la persistance d'un gap hypoéchogene en lieu et place
de la suture lambdoide concernéel®l.

Cette technique présente toutefois une grande variabilité inter observateur et est
limitée aux jeunes nourrissons présentant des structures osseuses encore fine et peu
minéralisé avec ouverture satisfaisante de la fontanelle.

Dans le cas de I'échographie anténatale, il est intéressant de noter que le diagnostic
anténatal n’est aujourd’hui possible que dans les cas de CS.

Il repose sur la détection échographique 2D ou 3D, au deuxieme ou au troisiéme
trimestre, d’'une déformation du crane typique associée a des anomalies des
extrémités. Dans les CNS, les mesures céphalométriques sont le plus souvent

normales au stade foetal ne permettant pas de détecter 'atteinte cranienne.
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1.2.2 Introduction aux thérapeutiques des principales CNS

La prise en charge neurochirurgicale se réalise en France par des équipes médicales
spécialisées et expérimentées dans les centres du réseau CRANIOST (Centre de
Référence Maladies Rares "Craniosténoses et malformations craniofaciales"), soit 12

centres répartis sur tout le territoire métropolitain.

Lille
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o Boulogne!
- Billancourt
Angers | Tours /l
Lyon \
Bordeaux

Montpellier Marseille

Toulouse

DCentre de Référence coordonnateur
 Centre de Référence constitutif
Centre de Compétence

Figure 11. Réseau CRANIOST
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L’intervention est réalisée de maniere précoce, avant 1 an afin de profiter de la
souplesse de I'os, facilitant le remodelage cranien ainsi que du potentiel de croissance
élevé a cet age, permettant la réossification spontanée des défects osseux laissés en
place.

Les techniques varient en fonction des sutures fusionnées et nécessitent au minimum
d’enlever la suture malade!®®l. Une transfusion peropératoire est le plus souvent
nécessaire, d’autant plus importante que I'enfant est jeunel®7l.

Il existe a I'heure actuelle deux types de prise en charge chirurgicale, qui dépendent

de I'age de I'enfant au diagnostic :

-Les techniques de chirurgie ouvertes, plus « classiques », développés dans les
années 1960 et 1970 réalisent I'ablation de la suture atteinte associées a des gestes
complémentaires permettant la correction de la déformation du reste de la volte
cranienne. Les résultats esthétiques sont ainsi quasiment immédiats car la forme de
la téte est modifiée dés la fin de lintervention et I'enfant n’aura pas besoin d’'une
orthése cranienne en post-opératoirel®8l.

Ces interventions nécessitent cependant une incision large, dite « bi-coronale »,
s’étendant d’une oreille a I'autre et sont dés lors plus invasives, longues et associées
a d’importantes pertes de sang nécessitant d’aussi importantes transfusions et une

hospitalisation plus longue.

-La chirurgie mini-invasive assistée par une technique endoscopique, introduite dans
les années 1990, repose sur l'ablation unique de la suture soudée, tét dans le
développement, puis la croissance cérébrale se fait naturellement guidée par le port
d’'une orthése entre 6 mois et 1 an apreés la chirurgie, bien tolérée par les enfants.
Elle se réalise idéalement avant 'dge de 5 mois, de préférence vers 3 mois afin de
profiter de la croissance rapide du cerveau a cet age.

Les incisions cutanées sont minimales et localisées, le temps d’hospitalisation est ainsi
plus court, le taux de transfusion plus faible avec des résultats esthétiques et
fonctionnels comparables aux techniques ouvertes montrés par de nombreuses

étudesl®9-62],
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Les complications sont globalement les mémes que pour les autres gestes
neurochirurgicaux, notamment hémorragiques et infectieuses inhérentes a
I'intervention.

Les résultats morphologiques et fonctionnels dans le cadre du traitement des CNS
sont dans la grande maijorité des cas trés favorables, la plupart des enfants ne
présentant aucun ou peu de stigmate de l'intervention. A noter qu'il n’en va pas de
méme dans le traitement des formes syndromiques, plus complexes, ou le pronostic
et la dysmorphie sont améliorés mais non corrigés.

Une surveillance active radiographique est toutefois recommandée sur plusieurs
années (a 3 mois, 1 an, 2 ans, 5 ans et 10 ans de l'intervention), méme dans les formes
apparemment simples et monosuturaires pour ne pas méconnaitre une forme évolutive
(1 a 2% des scaphocéphalies présentent des fusions asynchrones d’une ou plusieurs

autres sutures).

41



1.2.3 Cancer radio-induit en pédiatrie

L’utilisation du scanner dans la population générale a largement augmenté au cours
de ces dernieres années: il en est de méme dans la population pédiatrique
(représentant 2% des examens réalisés en 2015 en France)®3l méme si le nombre
d’examen annuel tend a se stabiliser au cours de la derniére décennie voir a
légérement décroitrel64.63],

Elle est responsable d’'une exposition bien plus importante que les radiographies

conventionnelles (10% des examens contre 50% de I'exposition).

Si la tomodensitométrie reste dans de nombreuses indications une technique
d’'imagerie indispensable, les études récentes de grande ampleur confirment qu’elle
expose a un faible risque de cancers, ce qui justifie les régles de radioprotection mises
en place de longue datel®®671, La population pédiatrique est particuliérement sensible
aux rayonnements ionisants et présente de plus une espérance de vie prolongée
compatible avec le développement de pathologie radio-induite a long terme (effet
stochastique), bien connu depuis I'étude d’Ichimaru et al. sur le suivi des survivants
aux explosions nucléaires d’Hiroshima et de Nagasakil®8l,

L’étude de Foucault et al. montrait ainsi une relation dose-effet des risques de
leucémie et de tumeur du SNC, soit les deux principales causes oncologiques
pédiatriques, chez une large cohorte d’enfant frangais suivi entre 2000 et 2011. On
notera I'absence de résultat significatif pour le lymphome.

Une large cohorte australienne de Mathews et al. réalisé de 1985 a 2005 retrouvait
également une augmentation globale du risque de cancer de 24% chez la population
pédiatrique ayant bénéficiée d’au moins un scanner, incidence augmentant avec la
précocité de I'exposition(®®].

En décembre 2022 enfin a été publié une trés large cohorte européenne regroupant
prés d’'un million d’enfant de neuf pays différents, retrouvant une relation dose-effet
sur l'apparition des tumeurs cérébrales et plus particulierement des gliomes, sans

aucune influence du pays sur le résultat!®?l,
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ACTES POIDS AGE NRD NRD

(kg) INDICATIF

IDSV PDL

(mGy) (mGy.cm)
Encéphale [0-10] 0-1an 20 320
Encéphale [10-20] 1an-5ans 22 360
Encéphale [20-30] 5ans-10ans 26 470
Rochers [10-20] 1an-5ans 43 240
Rochers [20-30] 5ans-10ans 51 330
Thorax [0-10] 0-1an 1,1 20
Thorax [10-20] 1an-5ans 1,3 26
Thorax [20-30[ 5ans-10ans 1,4 40
Abdomen-pelvis [10-20] 1an-5ans 2 65
Abdomen-pelvis [20-30[ 5ans-10ans 2,5 95
Abdomen-pelvis [30-50[ 10ans-18ans 4 180

Figure 12. NRD pour les actes de scanographie pédiatrique

Le risque de cancer radio-induit associé aux expositions médicales diagnostiques
dans lI'enfance représente donc une question majeure de santé publique pour les
examens les plus irradiants comme le scanner.

Si le rapport bénéfice/risque de l'imagerie médicale diagnostique et thérapeutique
n'est plus a démontrer, la diminution des risques, aussi faibles soit-ils, est une
préoccupation constante.

L’IRSN (institut de radioprotection et de sureté nucléaire) publie régulierement un
rapport relatif a 'exposition de la population francaise aux rayonnements ionisants liée
aux actes de diagnostic médicaux, ainsi que les NRD pour chaque acte diagnostic
irradiant (PDL et IDSV respectivement de 320 mGy.cm et 20 mGy pour un scanner

cérébral chez I'enfant de moins de 1 ans).
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Ainsi de 2010 a 2015, I'IRSN rapporte une diminution sensible de la dose efficace
annuelle moyenne dans la population pédiatrique sur un nombre d’actes relativement
stable sur cette période, di aux améliorations des pratiques ainsi que des techniques

avec l'arrivée des scanners de nouvelle génération, moins irradiant.
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1.3 GENERALITES SUR LE FILTRE ETAIN

1.3.1 Bases physiques

Le scanner est une technique d’imagerie qui consiste a mesurer I'absorption des
rayons X par les tissus et a reconstruire les structures anatomiques en image 3D apres
traitement informatique.

Un ou plusieurs tubes vont effectuer une rotation autour de la table en méme temps
que les récepteurs situés en face.

Une haute tension va étre appliquée entre les extrémités du tube a rayons X (mesuré
en kV), représentant I'énergie des photons et du rayonnement qui traverseront le
patient. Elle doit étre suffisante pour assurer une qualité d’image satisfaisante pour le
diagnostic selon la morphologie du patient, et est donc préférentiellement abaissée sur
les protocoles d’explorations en radiopédiatrie afin d’éviter un surdosage non

nécessaire.
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Figure 13. Anatomie et fonctionnement d’un examen tomodensitométrique

Les filtres sont des lames de métal interchangeables (en aluminium, cuivre, étain,
berylium, etc.) entre le tube a rayons X et le patient qui sont utilisées pour absorber de

maniére préférentielle les photons a faible énergie du rayonnement, peu contributifs a
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la qualité de I'image car absorbés par les structures superficielles du corps. Leurs
utilisations permettent ainsi de réduire lI'exposition du patient et de rendre le
rayonnement plus homogéne pour la formation de I'image.

L’unité de filtration est exprimée en mm Eq Al (équivalent aluminium).

A ce filtrage dit « additionnel » comptant en général pour 2 mm Eq Al se rajoute une
filtration dite « inhérente » d0 aux composantes du tube a rayons X (enveloppe en
verre, huile isolante, fenétre de la gaine...) représentant de 0,5 a 1 mm Eq All"0L.

La filtration totale est I'effet combinée des filtrations inhérentes et additionnelles : les
recommandations américaines demande une filtration minimale de 2,5 mm Eq Al pour

des tensions supérieures a 70 kVpll,

kVp Filtration totale
<50 kVp 0,5 mm d’équivalent aluminium
50-70 kVp 1,5 mm d’équivalent aluminium
>70 KvP 2,5 mm d’équivalent aluminium

Tableau 3. Recommandations actuelles américaines de filtration selon le kVp

Le type ainsi que I'épaisseur du métal du filtre additionnel choisi sont optimisés selon
la procédure en prenant en compte les spécificités d’atténuation de chaque métal.
L’aluminium est le filtre le plus communément utilisé, présentant une excellente
filtration des photons de basse énergie.

Le cuivre est bien meilleur pour les énergies supérieures, utilisé en particulier dans la
population pédiatrique.

Le béryllium est trés peu atténuant pour les photons a faible kV : son utilisation est
communément réservée a la mammographie ou un contraste élevé est nécessaire
pour I'étude des parties molles.

Il existe de nombreux autres éléments utilisés, notamment en mammographie

(rhodium, argent...), radioscopie (tantalum) ou dans I'imagerie dentaire (niobium).
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Figure 14. Filtres en aluminium et en cuivre dans leurs pochettes acryliques
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1.3.2 Apports en imagerie et revue de la littérature

Tous les appareils de radiologie et d'imagerie médicale se sont perfectionnés au cours
des derniéres années. Le scanner n’échappe pas aux évolutions technologiques qui

permettent des avancées considérables dans les diagnostics et les prises en charges.

Le filtre a étain permet entre autres de réaliser des acquisitions avec des doses
d’exposition extrémement faibles, parfois comparable avec la radiographie standard
(scanner Ultra Low Dose) : cette avancée revét donc une importance majeure pour la
population générale et plus particulierement pédiatrique, ou la maitrise de I'exposition
aux rayons X et des pathologies radio-induites reste un enjeu de santé public (cf 1.2.2

Cancer radio-induit en pédiatrie).

Ces acquisitions via scanner nouvelle génération sont particulierement performantes
sur des structures a contraste intrinséques élevés comme le thorax ou les structures
osseuses (hors contexte d’obésité) : Greffier et al.l’?l réalisée sur fantbme en 2020
montrait ainsi une amélioration de la qualité de I'image (résolution, bruit et indice de
détectabilité) dans I'exploration thoracique et ostéoarticulaire.

De nombreuses études thoraciques ont montré une réduction significative de dose
dans des indications variées (embolie pulmonaire, corps étranger, bilan d’extension)
avec une qualité d’'image diagnostique supérieure ou restant a minima équivalentel”3-
80]_

La littérature montre également que la technologie du filtre étain réduit les artefacts de
durcissement de faisceau et qu'elle améliore la qualité d'image dans les structures

osseuses, notamment au niveau du rachis ostéosynthésé.[81-83l

Des études ont aussi évalué I'étage abdomino-pelvien chez Il'adulte lors de
I'exploration de colique néphrétique par une acquisition en contraste spontané : la
qualité de l'image était alors superposable ou augmentée avec une diminution
significative de la dose délivrée [848%],

A noter que le filtre étain peut enfin étre utilisé quel que soit I'étage exploré pour

diminuer la dose lors des topogrammes ou « scout view » (cliché de repérage
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précédant I'exploration hélicoidale du scanner)®®-88 dans I'évaluation du score
calcique® ou dans le suivi du cancer colo-rectall®.

Trés peu d’études se sont cependant intéressées a l'effet du filtre étain sur la dose
d’exposition aux rayons X sur le crane en lui-méme hormis sur le rocher et le

sinus®'?2l et aucune dans le cadre de I'exploration des craniosténoses (cf. Figure 15).

With tin
filter (TF)

Figure 15.Scanners cérébraux chez 2 enfants différents, I'un avec filtre a étain

(gauche) l'autre avec filtre standard en aluminium (droite)
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1.4 RATIONNEL DE L'ETUDE

L’'une des pistes pour réduire la dose de rayonnement dans le bilan des
craniosténoses tout en maintenant une qualité d'image satisfaisante pour I'analyse fine

est 'utilisation des scanners nouvelles générations avec filtre a étain.

2 OBJECTIF DE L'ETUDE

A travers une étude rétrospective comparative utilisant les données de I'hépital
pédiatrique Clocheville du CHU de Tours, nous avons cherché a évaluer la réduction
de dose induite par des protocoles optimisés sur scanner avec filtre étain a 100 et 140
kVp en comparaison avec une acquisition standard a 120 kVp dans le bilan pré

thérapeutique et de suivi post-opératoire des craniosténoses.
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3 INTRODUCTION DE L’ARTICLE

Craniosynostosis refers to the premature closure of one or more of the cranial sutures
is one of the principal causes of paediatric skull deformities (once per 2,000-2,500 live
births)!"l, remaining a pressing global health concern. The calvaria do not expand
normally and the skull shape then undergoes characteristic changes depending on
which suture(s) close early (see Figure 1).

It can cause functional consequences such as cognitive deficits, increased intracranial
pressure (ICP), acoustic and ophthalmological complications up to real
emergencies!?%34.50],

Furthermore, severe deformities can be cosmetically disfiguring and socially
stigmatizing.

Given these risks, surgery is often performed to correct the head shape, reduce
intracranial pressure, and allow the brain to grow properly.

Thus, imaging plays a pivotal role in diagnosis, prognosis, preoperative treatment
guidance, and postoperative follow-up.

A computed tomography (CT) scan, often including a three-dimensional
reconstruction, is currently performed in many centers worldwide as a routine
examination to specify the condition of every single suture following old
recommendations.[*64% although many specialized centers use alternatives like
sonography and plain radiographs confine CT scanning to selected and complex

cases!®! |

If CT scans remain very useful clinically, it is well-known that the pediatric population
presents a greater risk of radiation-induced cancer than adults. Because of their
developing bodies and long life expectancy post-exposure, children require specific
attention when radiation is used for diagnostic or treatment purposes. Thus, Foucaut
et al. showed dose-response relationships for leukemia and central nervous system
tumors in a large French cohort from 2000 to 2011 without cancer predisposing
factors®¥. Associations between childhood exposure to ionising radiation and the risk

of brain tumours have been observed afterwards in several others studies!66.69!,
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Since the turn of the last millennium, the pediatric imaging community has been
concerned about the overuse of CT in children's pathology, which represented 84% of
the total collective dose in children for medical imaging in the USA in 2016[%1,

Efforts have been made to preserve the benefits of imaging while reducing the risks,
involving medical education, promoting alternative diagnostic imaging to CT such as
MRI and ultrasonography, revising CT protocols and guidelines, and using modern CT
technology!®®!.

One of the recently developed technologies is additional filtration by a tin filter (TF). It
filters out unnecessary photons, delivering powerful low-dose scanning, sometimes
down to the level of conventional X-ray examinations. This filter can further harden the
beam and increase the mean energy for imaging applications like dual-energy CT or
non-enhanced CT. Studies have shown many and various applications of the tin filter,
such as in orthopedics with metal artifact reduction (MAR)B'-83] chest explorationl”3-
81 urinary stone diseasel®*8%, sinusl®l and petrous bone evaluation®?, coronary
calcium scoring!®, colorectal cancer® or still reducing irradiation in scouting view(5-
88]_

To our knowledge, very few studies have explored the impact of tin filtration in head
CT scans in the scientific literature, and none have focused on craniosynostosis. Thus,
the purpose of this study was to evaluate the impact on dose reduction of computed

tomography with tin filtration and on the image quality in unenhanced head CT scans

in the pediatric population with craniosynostosis.

Figure 1 6 months old boy with scaphocephaly (most common form
of craniosynostosis) where premature closure of the sagittal suture producing a

classic elongated, yet narrow, skull.
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4 PATIENTS AND METHODS

41 STUDY DESIGN

Our local institutional review board approved this single-center retrospective study
conducted at the regional university hospital center of Tours. From October 2020 to
December 2023, 64 patients underwent 73 unenhanced head CT scans; 45 children
received a 120-kVp CT scanner protocol, and 26 children received a 100 or 140 kVp-
CT scanner protocol using tin filtration (SOMATOM Definition Edge, Siemens
Healthineers). These patients were included in two different study groups: group 1
(n=45) and group 2 (n=26), respectively. We excluded from the study 2 patients with
severe motion artifacts and image disturbances on head images. The indications for
the CT scan included craniosynostosis preoperative treatment guidance, and
postoperative follow-up. We evaluated the impact of tin filtration on both delivered
doses, as well as the qualitative and quantitative measures of brain CT image quality.
To ensure rigorous data validity, the research was anchored in a retrospective
observational methodology, deemed suitable for examining imaging practices.

Observer discretion was minimized through the deployment of a predetermined coding

grid.
Group 1 Group 2 p

Number of patients 46 25

Age (months) 25,96 20,58 0,501
Height (cm) 79 76 0,502
Weight (kg) 11,87 9,81 0,384
Male* 28 (60,9) 15 (60) 0,94
*data in parentheses are percentages

Table 1 Mean value of age, height and weight on the 2 groups
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4.2 SCANNING PROTOCOL

Patients in group 1 and group 2 were examined using a CT scanner (SOMATOM
Definition Edge; Siemens Healthcare, Forchheim, Germany). The scanning
parameters for these groups were as follows: a tube voltage of 120 kVp for group 1,
and a tube voltage of 100 or 140 kVp for group 2, with a 0.6 mm tin filter. Both groups
had a 1-second rotation time, a pitch of 1, and 128 x 0.6-mm detector collimation (see
Table 2). Automated exposure control was applied to every patient with an average
strength (CAREDose4D; Siemens Healthcare).

Images were acquired in the craniocaudal direction. Some of the examinations were
performed with contrast material, most of them during postoperative follow-up.
Computed tomography raw data were reconstructed using a third-generation image
reconstruction technique (advanced modeled iterative reconstruction [ADMIRE];
Siemens Healthineers, Germany) with a strength level of 2 for the 120 kVp protocol
and 3 (bone) and 4 (parenchyma) for the 100 and 140 kVp protocols. The slice

thickness was 1 mm for parenchyma and 0.75 mm for bone (see Table 2).
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Group 1 Group 2
kv 120 100 or 140
Type of filter FLAT SN_DE
Reference mAs ? 340 729
Rotation time 1s 1s
pitch 0,8 0,8
Collimation 128x0,6 mm 128x0,6 mm
Strenght of iterative 2 3 (bone) 4 (parenchyma)
reconstruction (ADMIRE)
Slice thickness 1 mm (parenchyma) 1 mm (parenchyma)

0,75 mm (bone) 0,75 mm (bone)

Automatic exposure control Average Average
(Caredose 4D)

Table 2 Acquisition and reconstruction parameters predefined for unenhanced head

CT acquisition on the 2 groups.

With tin
filter (TF)

Figure 2 Examples of axial CT scan slices of the supratentorial space after using of
a tin filter (left, DLP= 81 mGy) and without TF (right, DLP = 476 mGy).
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4.3 VARIABLES OF INTEREST

4.3.1 Dose assessment

To estimate radiation doses, we recorded the volume-weighted CTDI (CTDIvol in mGy)
and dose-length product (DLP in mGy.cm) from the patient protocol, which is
automatically generated during an examination and stored in the PACS of our
department using patient-dose monitoring software (CARE Dose4D, Siemens
Healthineers). The accuracy of the displayed CTDIvol and DLP values from the
manufacturer was regularly tested by a quality control program from our institution

using a 16 cm phantom.

4.3.2 Image quality assessment

Quantitative analysis

Signal intensity was defined as CT attenuation in Hounsfield Units (HU); image noise
was determined as the standard deviation (SD) of CT attenuation within a region of
interest. CT attenuation measurements were acquired using circular ROls placed in
normal frontal anterior periventricular white matter and thalamus for the supratentorial
parenchyma, and in the right cerebellar peduncle and cerebellar white matter for
infratentorial structures, using soft-tissue brain image reconstruction. ROIls were
adjusted to fit the measured anatomical structure and to avoid volume-averaging

artifacts (see Figure 3).

Supratentorial contrast (C) was defined as the difference between signal intensity on
the supratentorial frontal white matter and signal intensity in the thalamus.

Csupratentorial = Ssupratentorial frontal white matter — Sthalamus
Infratentorial contrast was defined as the difference between signal intensity on the

right cerebellar peduncle and the right cerebellar white matter.

Cinfratentorial = Sright cerebellar peduncle — Sright cerebellar white matter

56



Noises (N) in the supratentorial region and in the cerebellum were calculated using the

following formulas:

N supratentorial = \/ Nsupratentorial frontal white matter® + N thalamus®

N infratentorial = \/Nright cerebellar peduncle® + Ncerebellar white matter?

Supratentorial CNR was calculated as the ratio between contrast and noise as

previously defined and was the primary quantitative analysis criterion.

Ssupratentorial frontal white matter — Sthalamus

CNRsupratentorial =

Nsupratentorial frontal white matter? + Nthalamus?

Infratentorial CNR was calculated as the ratio between contrast and noise.

Sright cerebellar peduncle — Scerebellar white matter

CNRinfratentorial =

\/Nright cerebellar peduncle? + Ncerebellar white matter®

Figure 3 Regions of interest for the measurement of contrast and noise. On the left:
Supratentorial frontal gray matter (ROl 1) and thalamus (ROl 2). On the right:
cerebellar peduncle (ROl 3) and left cerebellar white matter (ROl 4).
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Qualitative analysis

Assessment on subjective image quality was performed by one paediatric senior
radiologist and one junior radiologist using 4-point Likert scales with the following
criteria: 0, unacceptable, 1, only acceptable under limited conditions, 2, probably
acceptable and 3, fully acceptable.

Before providing scores, the radiologists were trained for consensus regarding the
image quality scoring system on routine head CT examinations. Preset standard
window settings for assessment of the head parenchyma (level, 35 HU; width, 120 HU)
and bone structures (level, 450 HU; width, 1500 HU) were used but reviewers were
allowed to freely adjust window settings.

The viewing environment was constant. The choice of structures was based on the
structures defined in the European Guidelines on Quality Criteria for Computed
Tomography®’l and on the scale previously used by Morel et all®®l. The choice
concentrated on typical parameters of image quality, including differentiation between
grey and white matter in the supra and infratentorial spaces, delimitation of the peri-
mesencephalic cerebrospinal fluid space, delimitation of the shape of the ventricular
system, and visualization of the basal ganglia. We add to these previous criteria the
good visualisation of the principal cranial sutures.

For each structure the mean rating of group 1(120-kVp) was compared with group 2
(100-140 kVp Sn)

Finally, the mean values of all structures were calculated to compare the composite

subjective image quality of the entire head CT examination.
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4.4 STATISTICAL ANALYSIS

Numeric variables were described as mean, standard deviation, median, interquartile
range and range.

The two groups of 71 pediatric CT scans were compared by using quantitative
measurements and qualitative modal scores. Student-t-tests for independent groups
were performed to compare age, gender, height, weight, mA, CTDIvol, DLP Contrast,
Noise and CNR on supra and infratentorial spaces between the 2 groups. For
qualitative variables, a Chi-squared test or Fischer exact test if appropriate was
performed. An interobserver Fleiss’'s Kappa agreement was calculated for each

criterion. A statistically significant difference was defined by p<0.05.

4.5 STUDY ENDPOINTS

We assessed the differences of radiation dose as well as image quality of unenhanced
head CT scans in paediatric population with craniosynostosis between computed
tomography with tin filtration at 100 and 140 kVp and the standard protocol reference

at 120 kVp used in our routine clinical practice.
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5 RESULTS

5.1 DEMOGRAPHICS

The two groups were homogenous, with no statistical difference in age, height, weight

and gender. Main results are summarized in Table 1.

5.2 RADIATION DOSE

Radiation dose was significantly reduced for the 100 and 140 kVp Sn acquisitions in
comparison to the 120-kVp acquisitions (see Table 3). On average, CTDIvol was
significantly higher for the 120-kVp protocol (17.6 = 8.5 mGy) when compared with the
100 or 140-kVp Sn protocol (12.2 £ 20.8 mGy; P < 0.05; Table 3). Dose length product
was reduced by a factor of 3.2 using the 100 and 140 kVp Sn protocol (267.6 £ 137.1
mGy.cm vs 84.6 + 37.9 mGy.cm, P < 0.001; see Table 3)

The acquisition parameters that influenced the delivered dose and the mean

quantitative ROl measurements are summarized in Table 2.

Parameter Group 1 (sd) Group 2 (sd) Percentage of variation
(test p-values) between
Group 1 and Group 2
CTDI 17.6 (8.5) 12.2 (20.8) - 31% (p<0.05)
DLP 267.6 (137.1) 84.6 (37.9) - 68% (p<0.001)
Kv 120 100 and 140
Supratentorial contrast 7.11 2.71 - 62% (p<0.001)
Supratentorial noise 2.96 3.67 +24% (p<0.001)
Supratentorial CNR 2.40 0.74 - 69% (p<0.001)
Infratentorial contrast 1.31 2.96 + 125 % (p<0.05)
Infratentorial noise 3.11 3.55 +14 % (p<0.001)
Infratentorial CNR 0.42 0.83 +98% (p<0.01)

Table 3 Effects of the protocol modification on dose, acquisition parameters and

quantitative ROl measurements.
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5.3 IMAGE QUALITY

Quantitative analysis

Supratentorial contrast and noise were respectively reduced and increased for the
100 and 140 kVp Sn acquisitions compared to the 120 kVp acquisitions (-62% and
+24%, respectively; P<0.001 for both). Infratentorial contrast was significantly
increased (+125%; P=0.017). Infratentorial noise was significantly increased (+14%;
P<0.001). Supratentorial and infratentorial CNR were respectively significantly
reduced and increased (-69% and +97%; P<0.001 and P=0.0011, respectively).

Qualitative analysis

We did not find significant modifications in the qualitative analysis of image quality for
the visualization of sutures between the standard scanning reference at 120 kVp and
CT with tin filtration at 100/140 kVp (mean score, 2.98 vs 2.99; P=0.39) (see Table 4).
Regarding the head images, the analyzability of supratentorial and infratentorial
differentiation was better for the 120 kVp images (mean score, 2.88 and 2.6,
respectively) compared to the 100 or 140 kVp Sn images (1.54 and 1.35; P<0.0001).
Significant differences in the detectability of other structures were found in other
categories. The mean score for the visualization of the basal ganglia was superior for
the 120 kVp images compared to the 100 or 140 kVp Sn images (2.69 vs 1; P<0.0001).
For other criteria, such as the delimitation of the shape of the ventricular system and
the peri-mesencephalic cerebrospinal fluid space, the image quality of the 120 kVp
images was rated as superior to the 100 and 140 kVp Sn images (mean scores,
respectively, 2.93 and 2.76 vs 2.19 and 1.77; P<0.0001 for both). There was no
difference when comparing the proportion of craniosynostosis found between both
protocols (P=0.276). 27% and 8% of the CT head scans from group 1 and group 2,
respectively, presented CT artifacts, with 13% and 4% being metal-induced. The

interobserver Fleiss’s kappa agreements were good to excellent (see Table 5).
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between gray and white matter
in cerebellum
*data in percentages

Group 1 Group 2 p-value
Craniosynostosis* 35% 48% 0.28
CT artifacts* 27% 8% 0.07
Criteria 1: Differentiation 2.88 1.54 <0.0001
between gray and white matter
in supra-tentorial stage
Criteria 2: Visualization of the 2.69 1 <0.0001
basal ganglia
Criteria 3: Delimitation of the 2.93 2.19 <0.0001
shape of the ventricular system
Criteria 4: Delimitation of the 2.76 1.77 <0.0001
peri-mesencephalic
cerebrospinal fluid space
Criteria 5: Differentiation 2.6 1.35 <0.0001

Table 4 Mean results of the consensus score per criterion. Each criterion was rated

between the following classification: ‘0, unacceptable’, ‘1, only acceptable under

limited conditions’, ‘2, probably acceptable’ and ‘3, fully acceptable’.

Criterions

Fleiss kappa coefficient

Craniosynostosis diagnosis
Criteria 1
Criteria 2
Criteria 3
Criteria 4

Criteria 5

0.912
0.613
0.630
0.810
0.616
0.633

Table 5 Interobserver Fleiss’s kappa agreements for the 5 criterions.
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6 DISCUSSION

Radioprotection for children is one of the major goals of radiologists. While CT scans
remain very useful clinically, it is well known that the pediatric population presents a
greater risk of radiation-induced cancer than adults [66:69.94],

Recent technological advances in CT for pediatric applications have focused on dose
reduction and faster acquisition to reduce artifacts in children while preserving image
qua|ity[84,86,88,90,91]_

In our study, we provided an overview of image quality and dose reduction in pediatric
patients in two different settings: non-contrast single-energy CT at 100 and 140 kVp
with tin filtration, and standard CT obtained at 120 kVp.

To our knowledge, very few studies have explored the impact of tin filtration in head
CT scans in the scientific literature, and none have focused on craniosynostosis. While
numerically different, the groups of patients scanned with the different protocols were
homogeneous, as shown in Table 1. As expected, with tin filter CT examinations (Table
3), we achieved lower CTDI values. DLP values were also reduced, with a dose
reduction factor of 3.16.

These results are consistent with those of many previous studies with various
applications of tin filter such as in orthopedics!®'-83 chest explorationl’3-80  or
abdominal exploration®+85],

There was also no significant difference in the visualization of sutures between the two
groups. Furthermore, our study highlights very high mean scores for both observers,
which could suggest a good application of the tin filter CT protocol in daily clinical
practice for diagnosis, preoperative treatment guidance, and postoperative follow-up
of craniosynostosis, and subsequently for the analysis of other bony structures of the

head, as shown in the study by Wei Zhou et al®'l,

This study has some limitations. The retrospective design limits the inclusion criteria
and homogeneity of the population and CT protocols. Supratentorial contrast and
image noise were also significantly lower in group 2 using the tin filtration protocol
compared to group 1 using the 120 kVp standard protocol. Consequently, our
analysis showed a significant reduction in the visualization of parenchyma structures,

which, although rated between “only acceptable under limited conditions” and
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“probably acceptable,” could lower the sensitivity for detecting small parenchymal
abnormalities such as tiny bleeding spots or subtle malformations in daily clinical
practice. Conversely, we surprisingly found better contrast in group 2 compared to
group 1, which could partly be explained by a difference in CT artifacts between the
two groups. Two head CT scans in the tin filter group were acquired with a 140 kVp
protocol, and the results were generally similar to those acquired with the 100 kVp
protocol. The sample size of our study was limited (71 head CT scans), but it allowed
us to observe the impact of tin filtration without any age, height, weight, or gender

bias.
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7 CONCLUSION

In conclusion, pediatric head CT performed at 100 or 140 kVp using tin filtration
significantly reduced radiation dose compared to standard CT in craniosynostosis

imaging, while providing similar image quality for the analysis of sutures.
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Résumé :

Objectif — Une craniosténose est une anomalie malformative résultant de la fermeture prématurée d'une
ou plusieurs sutures du crane, pouvant avoir des conséquences graves, notamment cérébrales chez le
nourrisson. Le scanner est I’examen de référence dans le bilan pré-chirurgical et de suivi post-opératoire,
présentant des risques de pathologie radio-induite dans la population pédiatrique. Le but de cette étude
est d’analyser la qualité des images de scanner cérébral pédiatrique avec et sans ’utilisation du filtre
étain chez des enfants pris en charge pour une craniosténose.

Patients et méthodes — 11 a été rétrospectivement analysé 71 examens de 64 enfants pris en charge pour
suspicion de craniosténose ayant bénéficié d’une imagerie cérébrale sur un scanner (SOMATOM
Definition Edge, Siemens Healthineers) avec un protocole standard 120 kVp (groupe 1, n=45) et un
protocole optimisé avec filtre étain a 100 et 140 kVp (groupe 2, n=26). Les paramétres d’acquisition
(CTDI, DLP) ont été recueilli. Un junior et un senior en radiologie pédiatrique ont évalué de maniére
aveugle et aléatoire la qualité d’image qualitative selon une échelle de Lickert a 4 points. L analyse
quantitative de la qualité image a été mesuré objectivement dans des régions d’intéréts sus et sous
tentorielles.

Résultats —Le CTDI et le DLP étaient significativement diminués dans le groupe 2 avec le protocole
100-kVp et 140-kVp en comparaison avec le groupe 1 120-kVp (12.2 £ 20.8 mGy vs 17.6 + 8.5 mGy
et 84.6 £37.9 mGy.cm vs 267.6 = 137.1 mGy.cm, respectivement p < 0.05 et p< 0.001 pour les deux).
Le contraste ainsi que le bruit étaient respectivement augmentés et diminués dans le groupe 1 en
comparaison au groupe 2. Les critéres qualitatifs de qualité d’image ne montraient pas de différence
significative dans 1’étude des sutures (p>0.05) et une différence significative dans les autres critéres
parenchymateux étudiés (2,77 vs 1,65, p<0.0001).

Conclusion - L utilisation d’une acquisition optimisée a 100 et 140 kVp avec filtration étain dans le
bilan des craniosténoses permet une réduction significative de la dose d’exposition en comparaison avec
une acquisition standard a 120 kVp en conservant une qualité d’image acceptable pour 1’analyse des
structures osseuses.
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