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INTRODUCTION




Les poumons assurent deux fonctions essentielles pour la vie :

- celle de conduction {Erﬂnches. vaisseaux sanguins et lympha-
tiques) ;

- celle d'échange (parenchyme pulmonaire - acinus - fait d'espa-
ces aériques, de tissu interstitiel et de capillaires).

Les morphologistes explorent parfaitement la premizre fonction.
Ta seconde étant du domaine de fonctionnalistes.

La pathq]ogie pulmonaire se divise en deux grands groupes :

- celle qui diminue la densité pulmonaire ;

. - celle qui 1'augmente,

Toute altération d'un des &1éments {afr, sang. tissu) classe le
poumen dans |'un ou 1'autre groupe.

La radiologie conventionnelle rend compte de 1'état de ces diffe-
rentes structures, Elle reste cependant imparfaite du fait de la projec-
tion dans un plan bidimensionnel d'un organe tridimensionnel, des super-
| positions inévitables et des facteurs techniques (centrage, kV ...).

B. FELSON (34) établit une relation entre les poumons, leur #----
f té et 1'image radiologique conventionnelle. I1 trouve gue pour un volume
tissulaire pulmonaire calculé & partir de données anatomiques, physiolo-

giques et les capacités pulmonaires théoriques, un sujet de sexe masculin,
igé de 20 ans et mesurant 1,70 m de haut a un poumon dont la densité moyen-
ne est de 740 g pour 7.240 ml, c'est-a-dire 0,10 g par ml.




L'avénement de la tomodensitométrie (T.D.M.) montre 3 1'évidence
aujourd'hui - aprds les errements du début - que cette méthade d'image-
rie est devenue un moyen capital dans 1'€étude des maladies pulmonaires,:
notamment celles gqui modifient en plus ou en moins la densité pulmonaire.

En effet, la tomographie computérisde {C.T.) :

. identifie,

» localise,

. évolue morphologiquement,

. €volue densitométriquement,

.+ quantifie,

. voire explique un état phyio-pathologique

des poumons.

Sa plus grande sensibilité par rapport & la radiclogie convention-
nelle 1ui permet de détecter les anomalies pulmonaires diffuses chroni-
ques & un stade plus précoce alors que la radiographie standard est en-
core "normale”. Cet avantage offre 3 1'Imagier Médical une place de choix
dans les discussions scientifiques hospitalo-universitaires.

La capacité de 1a T.D.M, d'offrir des mesures de densité en méme
temps que 1'image torrespondante fait que cette technique est unique a
1'heure actuelle en ce qui concerne les poumons. Cette possibilité de
quantifier les poumons par un chiffre rapproche le radio-diagnestic de
la rationalité mathématique,

Pour résumer les avantages de 1a méthode et notre pensée, nous re-
prenons cette citation du Professeur BERNADAC : "Le -soanuner rdalise
une véritable autopsie in vive 2t nous pewouons aves la méthode
anatomo-clinique qui voyait dans la mort la vie, maie avee cette remise
en ordre dans le tempe qui permet de voir dams le vie un spectacle jus-

qu'alors réservé aux chirurgiens et aux anatomo-pathologietea™.



REVUE DE LA LITTERATURE




Nous avons isolé de 1'ensemble de la bibliographie consultée, les
travaux qui nous semblent plus particuliérement devoir &tre analysés.

1978 - Q.H. WEGEMER (175) étudie la densité pulmonaire par tomo-
densitométrie. 11 démontre que cette technique est supérieure aux métho-
des classiques de densitométrie obtenues par vidéo-densitométrie, par
densitométrie Compton ou par densitométrie optique lesquelles ne donnent
pas d'information qualitative, c'est-a-dire visuelle,

I1 obtient un histogramme typique du poumcn normal. La courbe re-
présentative présente un pic 2 - B50 UH et sa physionomie varie légere-
ment en fonction du cycle respiratoire.

En inspiration, la courbe a une base étroite et est légérement asy-
métrique. L'explication en est qu'd cette phase du cycle respiratoire le
poumon normal est assez homogéne. .

En expiration, la base de 12 courbe est plus large et a tendance a
se déplacer vers les densités les plus hautes. De plus elle présente deux
pics en rapport avec les parties antérieures et postérieures du poumon.

I1 propose une application clinique de la méthode pour 1'étude des
maladies diffuses du poumon, notamment 1'oedéme pulmonaire, la sarcoidose,
1'emphyséme pulmonaire.

11 attire 1'attention sur la possibilité des fausses mesures don-
nées par les artéfacts.

IT affirme que les courbes sont reproductibles aprés leur standar-
disation et sous inspiration maximale.

- L.J. ROSENBLUN (148) décrit deux méthodes d'étude de la densité
pulmonaire au scanner :

. la densité pulmonaire moyenne sectorielle (M.L.D.; = Mean Lung
density, sector method) qui mesure la densité d'une zone d'intérét déter-
minée ;




- la densité pulmonaire moyenne totale (M.L.D.,, = Mean Lung densi-
ty, whole Lung field) qui mesure la densité de toutes les surfaces de )a
coupe pour extrapoler la densité moyenne totale du champ pulmonaire.

I1 démontre que la densitd €st Tonction de 1a position du corps et
du cycle respiratoire, mais n'est pas une fonction linéaire de 1'dge. Ain-
s la densité du poumon jeune est plus élevée que celui du sujet dgé,

Les parties déclives de poumon sont plus denses que celles non dé-
clives,

I suggére que ces variations de 1a densité pulmonaire en plus ou
en moins représentent un &tat pulmonaire déterming, et peuvent donc faire
reconnaitre des maladies pulmonaires & un stade plus précoce.

1979 - A. SOLOMON (162} étudie 34 cas prouvés de sarcefdose pulmo-
naire par TOM et montre que celle-ci améne des informations supplémentai-
res par rapport 3 la radiographie pulmonaire standard, notarment les pe-
tits épanchements pleuraux, les bulles d'emphyséme et les nodules granu-
lomateux.

IT démontre que 1a densits pulmonaire est globalement augmentée et
quiil n'existe plus de gradient de densité entre Tes positions déclives
et celles non déclives. Ceci peut eétre la traduction d'altérations du 11t
vasculaire.

= P.J. ROBINSON (145) mesure les valeurs d'atténuation au niveau
des bases pulmonaires chez 17 patients atteints de maladie pulmonaire.

Les coupes sont faites en inspiration et en respiration indifféren-
te couplée & un spirometre, Les résultats sont que 1a densité moyenne est
de - 350° & - 430° unitéds EMI *que] que soit e temps respiratoire. Cet in-
tervalle est plus rétréei en inspiration qu'en respiration neutre,

Le gradient de densits entre les parties antérieures et postérieu-
res du poumon est de 130 unités au profit de ces dernidres, [] est réduit,
mais non aboli ep inspiration.

I1 trouve une relation inversement proportionnelle entre 1a diminy-
tion des valeurs d'atténuation mesurdes an inéﬁfratiun avec 1'augmentation
du volume pulmonaire.

I suggére que ces conclusions peuvent permettre de détecter préco-
cement les affections pulmonaires diffuses.




- 6. GAMSU (46) développe une méthode de mesure des densités pul-
monaires par uf appareil portable, le densitomdtre Scatter-Compton, dans
le spectre 0,1-1 g/cm3 indépendamment de la paroi thoracique.

I1 crée un oedeéme pulmonaire chez 19 chiens. L'augmentation de 1a
densité pulmonaire est ~nrroborée par 1'évaluation post-mortem de 1'eau
pulmonaire, . g

IT conclut que la densitométrie par Compton-Scatter peut quanti-
fier 1'ocedeme pulmonaire.

1980 - 5.5. SIEGELMAN (158) mesure 1a densité des nodules pulmonai-
res sur des coupes fines (2,5 mm) de scanner. Ces nodules ne sont pas cal-
cifiés sur la radiographie pulmonaire standard.

Les 1ésions bénignes ont une densité supérieure & 164 UH alors que
les 1ésions malignes ont une densité de 92 UH + 18.

La TDM apparait &tre une méthode plus sensible que Ta tomographie
pour évaluer Ta densité des nodules pulmonaires.

1981 - L. HEDLUND ( 70) étudie au laboratoire la densité pulmonaire
par tomodensitométrie. I1 démontre que cette méthode constitue une teche
nique non invasive pour détecter la présence d'eau intra pulmonaire et
est suffisamment fiable pour faire le diagnostic et la surveillance thé-
rapeutique de ces rétentions d'eau. '

I1 suggére que la TDM peut étre capable de distinguer 1'exsudat du
transudat ou encore le processus bénin du procession malin uniquement en
se basant sur les valeurs d'atténuation.

IT conclut son étude par quatre interrogations :

1. Les calculs de densité sont-ils reproductibles chez le méme sujet, en-
tre des sujets différents et entre des é&coles différentes ?

2. Les mesures de densité peuvent-elles &tre vérififes par d'autres tech-
niques ?

3. Les analyses de densité résolvent-elles significativement les problemes
diagnostic en augmentant 1a sensibilité de 1a détection précoce des ma-
ladies ?

4. Les mesures de densité permettent-elles de comprendre les bases physio-
logiques pulmonaires 7




-

1982 - P.R. GODDARD {57) 6tudie 53 patients atteints de broncho-
pneumopathies obstructives chroniques (BPOC) et 19 sujets témoins. I
compare les résultats obsarvés sur le TDM & ceux de la radiographie pul-
monaire classique et des tests fonctionnels respiratoires.

I1 en conclut que :

1. La CT est capable de faire le diagnostic d'emphysime guand i1 n'est
pas fait par la radicgraphie pulmonaire.

2. La détection de 1'emphysdme est intéressante chez les patients qui ont
des tests fonctionnels perturbés sans explication.

3. La €T est utile dans le bilan des pneumothorax récidivants.
4. La TDM est utile dans le bilan préchirurgical des bulles d'emphyséme.

5. La TDM est utile car elle permet de reconnaitre des Iésions de BPOC
dans des poumons explorés par une tout autre raison (exemple pour car-
cinome).

6. La CT est une méthode sensible de détection et de distribution de 1'em-
physeme.
Les conclusions corrdlent bien avec les tests fonctionnels respira-
toires, les conclusions de 1a radiologie classique et les résultats ana-
tomo-pathologiques.

- CODDINGTON {25) s'intéresse a la validité de 1'interprétation des
images scannographiques et évalue la sensibilité de cette nouvelle techni-
que d'imagerie.

I1 compare les images CT du poumon normal et du poumon pathologique
pendant 1a vie & celles obtenues aprés nécropsie sur pikce anatomique,

I1 conclut que les images obtenues par la tomodensitométrie pendant
la vie et celles obtenues aprés la mort sont superposables. En particulier,
les structures pulmonaires, vaisseau, bronche, parenchyme pulmonaire, sont
comparables & celles obtenues par d'autres techniques d'imagerie ou par les
coupes de GOUGH. I1 déduit que les plus petits vaisseaux visibles en CT ont
un calibre de 1 mm.

Dans 1'emphyséme, les surfaces pulmonaires interprétées comme emphy-
sémateuses sur les images de scanner sont confirmées par les coupes de
GOUGH.

Dans les dilatations des bronches, les images de bronchocdle vues

sur les images de scanner, sont toujours confirmées comme telles par les



coupes de GOUGH, I1 en déduit que la dilatation brenchique visible en cT
est supdrieure ou dgale 3 3 mm.

= Louls KREEL (92) étudie les maladies interstitielles pulmonai-
rés par tomographie cor  ariséa. I7 conclut que la TOM est une méthode
extrénemant sensibls pour démontrer les 1ésions macroscopiques du poumon
de fagon plus natte ot encore plus que ne le ferait la radiographie conven-
tionnalle. Cependant, -1 ne peut se substituer & 1'histologie.

11 révble que 1a distribution particulidre des lésions en zone “cor-
ticale" et/ou zone "médullaire" Peut servir de substratum 3 des études pa-
thogéniques ultdrieures,

= L.W. HEDLUND (68) décrit deux méthodes qui permettent 1'extraction
automatique das surfaces pulmonaires en vue de leur étude densitométrique,

La premiére méthode mesure 1a densité pulmonaire totale, Elle est
utiliede lorsqua Jes gradients de densité sont élevés comme c'est le cas
pour les pounons et les tissys environnants. Elle intkgre tous les pixels
contenus dans 1a surface pulmonaire.

La deuxtbme mithode mesure Jes densités de surfaces définies du pa-
renchyme pulmonairz. Elle sélectionne une rangée de valeurs, comprise dans
1'dchalle Hounsfiald, en comptabilisant tous les pixels successifs cante-
nus dans la zone d'intérét, Ainsi i) est possible de visualiser seulement
le parenchyma pulmonaire sane les ¢-osses structures broncho-vasculaires
ou rdciproguemant.,

Ces deux méthodes, testdes sur des cobayes, montrent la fiabilité de
1a reconnaissance densitométrique du poumon normal et du poumon pathologi-
que (1ci osddmetoux).

1083 = L.W. HEDLUNG (71) résume les bases physiques qui intervien-
nent dans le ddterminisme cu calcul de la densité pulmonaire par tomoden-
sltomdtria, I1 cilo les facteurs qui conditionnent Ta valeur de la densi-
¢ : air, vaisseau ¢t volume d'eau extra-cellulaire.

1984 - P. PERNADAC (9 ) parle de "révolution” dans 1'étude des
hrnnchn-pniumnpnth1us obstructives chroniques, notamment le poumon emphy-
sémateux, par TOM, i

11 ddcrit las images observées et fait une quantification de ces ma-
ladies.,
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seme, éventuellement les 1ésions assocides, et permet la quantification
de 7a dystrophie et par ce biais peut en chiffrer ]1'évolution et en pré-
ciser le pronostic.

= P. BERNADAC ( 7) fait un état des broncho-pneumopathies obstruc-
' tives chroniques en 1984. 11 reconnait que "l1a confrontation du radiclo-
gue aux BPOC génere plus d'états d'dmes que d'analyses rapides et bril-

i1
' IT en conclut que la tomodensitométrie révéle les images d'emphy-

lantes. Les erreurs en plus ou en moins, les variations entre les lec-
teurs, ou pire chez un méme lecteur, ont souvent provoqué une certaines
perte de confiance dans 1'aptitude du radiodiagnostic, - si ce n'est du
radiodiagnosticien - a dépister, surveiller et quantifier les lésions.

bronchiques jusqu'a 1'arrivée de la tomodensitométrie.

) Ce fut une révolution d'abord au niveau du concept méme d'emphy-
séme, dans la technique, dans 1'efficacité. Le scanner réalise une véri-
table autopsie in vivo et nous renouons avec la méthede anatomoclinique
qui voyait dans la mort la vie, mais avec cette remise en ordre dans le
temps qui permet de voir dans la vie un spectacle jusqu'alors réservé

' aux chirurgiens et aux anatomopathologistes.

i -+« €t vogue la galére sur cette mer de bulles et de sécrétions
|

} 1985 - G.R. GENEREUX (4B) fait une revue des traits anatomiques et
| densitométriques ainsi que Teur application clinique des ancmalies pu Imo-
naires observées par CT.,

Aprés un rappel anatomique et une divisiondu poumon en zone "cor-
ticole" et "médullaire", i1 fait des mesures d'atténuation des densités
du poumon droit & 3 niveaux (plan de la crosse aortique, de la caréne et
Juste au-dessus de 1'hémi-diaphragme).

IT s'intéresse aux structures d'atténuation de densité moyenne cor-
ticole antérieure et postérieure ainsi que médullaire ; la densité moyenne
pulmonaire antérieure et postérieure, le total de la densité moyenne de
chacune des coupes et de tout le poumon et les gradients antéro-postérieurs.

L'évidence est & 1'affet que 1a médullaire est une zone “réservoir”
capable de recevoir un débit sanguin accru sous des conditions appropriées.
IT en démontre 1'utilité pratique.

- J. COLLEN étudient 23 patients atteints de maladies intersti-
r cielle par CT. 11 évaluent les lésions observées et conclut que
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les nodules sont prédominants dans 1a Silicose. la Sarcoidose, et 1'ex-
tension lymphatique des processus malins. L'association de ces nodules
et des septas €paissis inter lobulaire peut constituer un trait distinc-
t1f de ces affections.

Les opacités réticulaires sont prédominantes dans les alvéolites
fibrosantes, les maladies rhumatoides pulmonaires et 1'alvéolite allergi-
que intrinséque. Dans les deux premitres maladies, la distribution péri-
phérique des 1ésions les distingue de Ta troisidme maladie dont les 18-
sions ont une topographie centrale.

- G.P. GENEREUX (49) fait une revue théorique et pratique des si-
gnes sémiologiques qui permettent de reconnaitre les maladies pulmonai-
res diffuses en radiographie conventionnelle et en tomographie computeri-
sée. [l corréle ceux-ci & leur substratum pathologique et indique une

approche pratique de leur diagnostic différentiel.




MATERIELS ET METHODES




13

I - BATERIELS

fik :
I.1 - Patients

‘Cette €tude est faite sur soixante deux (62) examens tomodensito-
métriques du thorax. Soixante (60) d'entre eux présentent une affection
pulmonaire chronique diffuse. Les deux (02) autres sont examinés dans le
~cadre d'un bilen d'un pneumothorax spontané du sujet jeune, aprds que le
‘poumon soit revenu & Ta paroi.

Deux grﬁupg;'sunt constitués (Tables 1 et 2)

[.1.1 - Le premier grﬁuge comprend 1'ensemble des malades pré-
sentant une brenchopneumopathie bhstructive chronigue. Les symptémes’
! . cliniques, les signes radfologiques, les résultats de 1 exploration fonc-
" tionnelle respiratoire (E.F.R.), le service demandeur de 1'examen, le
sexe, 1'8ge et la professibn sont reportés dans les tables 03 3 09,

I1 s'agit au total de :

| Nombre Saff ¢ | Age moyen (an)
— . : , .
.[, E’:’;ﬂfﬁ oo 25 23 * > 48,5
j Dilatation des bronches 12-,. 6 : 6 42
| P i |m | 8] s
= 1

|
%
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[T faut préciser que les signes clinigues sont ceux mentionnés
dans les dossiers, Il en est de mBme des résultats de 1'E.F.R. Quant
aux signes radiolegiques (radiographie pulmonaire standard), ce sont
ceux rencontrés dans les maladies obstructives chroniques tels qu'ils
ont été décrits par 6. SIMON, les auteurs anglo-canadiens, NAIDICH,
etc., c'est-k-dire des données internaticnalement classigues.

Les tableaux ci-joints caractérisent les patients qui ont servi
de base 2 notre étude.

La distension thoracique est appréciée sur le nombre des arcs
costaux antérieurs (au-deld de 07 & partir de 1'intersection de la par-
tie 1a plus haute de Ta coupole antérieure et de 1'arc costal Tui-méme
comme défini par G, SIMON.

L'espace clair rétro sternal (E.C.R.S5.) est mesuré au niveau de
1'angle de Louis ;au-deld de 3 cm, 1'espace est élargi.,

L'appréciation de la vascularisation'pulmonaire est représentée
par les symboles / (augmentée), \ (diminuée) ou N (normal). Ces symboles
ne tiennent compte ni de la gravité, ni de ]'extension, ni de la distri-
bution des l1ésions.

Le reconnaissance de bulles sur le cliché-standard et le scanner
correspondant révéle au moins pour les petites bulles, le peu de sensibi-
1ité du cliché standard,

Le retentissement cardiaque droit est apprécié radiologiguement
sur le débord de la pointe ducoeur par rapport au diaphragme (ces signes
traduisent un stade déji évolué) et de la saillie de 1'arc moyen gauche,

L'hypertension artérielle pulmonaire (H.T.A.P.) est estimfe par la
distance inter pédiculaire (D.I1.P.) (signe de modifé par
Pr SADOUL), le calibre de 1'artzre pulmonaire droite lors de son passage

au devant de la bronche intermédiaire et la présence d'une image en lor-
gnette en faveur de 1'artire, Mais on sait que le diagnostic d'H.T.A.P.
par la radiclegie traduit um état déja avancé.
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[.1.2 - Le deuxibme groupe comprend 1'ensembie des maladies pré-
sentant une atteinte interstitielle diffuse chronique (Fibrose intersti-
tielle diffuse, pneumoconiose, maladie de BESNIER BOECK SCHUMAN surtout).
Les symptdmes cliniques, les signes radiologiques, les résultats dE'I'E.ﬁ.Ru
le service demandeur, le sexe, 1'dge et la profession sont reportés dans
les tables 10 2 13.

I1 s'agit au total de :

)

Table 2
Nombre hSEfE ¢ |Age mayen (an)
B.8.5. ! 7 3 4 4 52,3
F.1.B. 6 1 s E 1 57
Maladies professionnelles, =¥ o 0 58,4
Mil1aire | .J_ ¥ 2 E 0 64
Atteintes interstitielles 25 20 ; 5 57,6

Les symptdmes cliniques et les signes fonctionnels sont ceux:
mentionnés dans les dossiers des malades.,

Les signes radiologiques sont ceux de 1'atteinte interstitielle.
La présence de 1'un d'entre eux, s'i1 est spécifique, suffit pour affir-
mer radiologiquement le syndrome interstitiel«{symbole +). Comme pour le
ler groupe, ce signe ne tient compte ni de 1i-111§r1té ciinfhue. ni de
1'étendue volumétrique, ni de la distrfhﬂt?uﬁ;-nj}ﬂé 1'association-éven-
tuelle de ces signes. s '
|

111.2 - !Qg!reiliagg

Le type d'appareil est celui disponible sur place au moment de
1'étude. 11 s'agit d'un TOMOSCAN 310.

Cependant, 11 faut savoir que la qualité de 1'image et la fiabili-
té des mesures de densité dépendent des facteurs techniques qui permettent
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son obtention ' (Cf Image I).

Nous voulons simplement ici rappeler ce qui nous parait &tre néces-
saire a connaitre.

11.2.1 - Rappel

L'image scanographique reconstruite par rétro projection souffre
d'un bruit de fond élevé et d'artéfacts particuliers sous forme de stries
radiaires.

La méthode de reconstruction indirecte donne une image d'autant
plus précise que le nombre de mesures matricielles est grand.

Mais ce procédé génire aussi un bruit de fond et des artéfacts qui
nécessitent des fonctions de filtrage afin de lisser le signal originel

et d'en rehausser les bords.

Les filtres a basse fréguence diminuent le bruit et lissent les
contours, Ceux 3 haute fréquence rehaussent les contours et augmentent
le bruit.

La résolution spatiale de 1'image scanographigue est inférieure
au pouvoir de résolution spatiale de la radicgraphie conventionnelle.
Ceci est 1i& au caractire discontinu de 1'image numérigue. A matrice

constante, ce sont surtout les facteurs géométriques qui 1'influencent.

L'uniformité de l1a matrice signifie que tous ses élements doivent

avoir exactement le m@me nombre Hounsfield pourun corps homogéne. Les
déviations par rapport & cette uniformité représentent les fluctuations
statistiques du comptage photonique et représentent le bruit de fond. Il
est déterminé par Te calcul de la déviation standard pﬂﬂr de 1'eau sur
une surface de 100 pixels et s'exprime en unité Hounsfield.

La linéarité est la propriété correspondant 2 la proportionnalité

stricte entre une variation du nombre Hounsfiel et celle du coefficient
linéaire d'atténuation. Pour les tissus mous, cette propriété est admise,

Cependant des filtres et des voltages variables influent sur la linéarité.
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La fidélité décrit 1a propriété qu'a un nombre Hounsfield d'étre
indépendant :
- du voltage du tube
. du filtre de radiation
. du volume de 1'objet.
Tersqu'il se produit un changement en densité (ou en composition atomique).

I1 en résulte gue ce paramdtre est capital lorsque des décisions
cliniques sont basfes sur des mesures du nombre Hounsfield. Sa correction
peut &tre obtenue par un durcissement du faisceau pour les matériaux de
numéro atomique &levd,

Il faut savoir que le temps de balayage ne peut &tre raccourci

qu'au dépens de la précision du comptage photonique, Autrement dit, une
haute qualité d'image nécessite un temps de balayage plus long pour une
reconstruction plus précise,

L'effet du volume partiel (Cf. I1,3.3) est responsable d*une image
imprécise au niveau des zones de transition entre les tissus de densité
trés différente. Le nombre Hounsfield résultant est une valeur moyenne
donnée par la formule

. voxel occupé

UH = UH (1ésion) - UH (normal) x % {par Ya Iésiﬂn} + UH (normal)

Cet effet est important dans les coupes épaisses, moindre dans les
coupes fines millimétriques.

Les artéfacts, qu'ils soient de mouvement ou géométriques, accen-

tuent le bruit de 1'image et dégrade 1z valeur diagnostic de 1'image, tant
sur le plan visuel que numérique.
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Le TOMOSCAN 310 posséde les paramdtres sujvanis @

[1,2.2 - Imagerie

Nombre de mesures élémentaires

Qualité de 1'image reconstituée :

. valeur de la matrice

. dimension du mot

. durée de restitution

Image présentée par le périphique
d'édition :

. valeur de la matrice

. nombre de niveaux de gris

. nombre de niveaux couleur
Dimension de 1'image projetée
Dimension du document obtenu

( support)

Durée totale nécessaire a la détec-
tion - traitement - édition de 1'image
Résolution spatiale

11.2.3 - Logiciel d'utilisation

714 272 en 2,b sSecC,
345 600 en 4,2 sec.
691 200 en B,4 sec,

256 » 256
16 bit

3 sec.
256 x 256
16

16

51 cm

film 20 x 25 ou 18 x 2

16 sec.
0,6 mm

Agrandissement

Zone d'intérét

Profil de densité

Profil de densité
Soustraction et addition de tomogramme
Inversions :

, droite-gauche

. palier de gros

Histogrammes

Lissages

Addition de commentaires
Transfert images restituges sur

bandes magnétiques

Agrandissement géométrique et zoom
électronique de reconstruction

pui

oul

oui

oui

oui
oud
oui
ou'i

aui

cui
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BRONCHITE CHRONIOUE e E LY
e = e ot : St e ir. e ) ==
‘ N CAS | SERVICE AGE (AN} | SEXE FROFESSION § 2 0 U< 1 :?:
(¥ | - ~~ - ﬂ:{ﬂ
) = 73] = ""::.J
. E:-é!
83 G035 61 M MILTYAIRE NP [ NP | + | NP | 50
134 C T £F v FROMAGER i 10¢ {0
151 ACE 45 M - TRANSPORTELR —3
‘ i ROUTTER _ el + )% - [3R/Y
; 159 33 iy AGRTCULTEVR S S - 145
256 D 54 M ACIER (PARDIEN) 4 + 1 + | KP | 60
‘ 321 D 54 M NP g - | np
| 374 ™ 3 56 M MTINEUR 22 ANS 4 NP | ¢ + | NP
SIDERURG.] ANS 3
444
495 CHIRE iy M METALLURGISTE } - - = a1
07 VH 2 | M CHAUFFEUR ROUTIER
|
' 586 55 | M CONDUCTEUR P.L 4/ 5 + o 40
84 004 CHIRE 70 M METALLURGISTE ‘ !
014 VF 1 73 F NON PRECLSE
111 54 M GERANT (ALIMENTA-
TION) . 4 | + + + | 45
174 51 M MANGEUVRE e 30
i 154 TD 24 F SECRETATRE STENO-
e | DACTYLO . + |- | - | NP | NP
RS D 19 | M ARRIERE MENTAL 2 ~ 120
| 219 D 20 M FROMAGER 4 2 = = i
) o8 TD £ M USTNOR PONTONNTER i + - |afF#p
: 323 : 54 M VERRTER (CRISTALLINE) :
225 D 673 M BUCHERON 10 ANS
3|+ - 30/40
351 TD 40 M CHAUFFEUR AUTOBUS o + - {40
i1 460 TD T3 M MILLTAIRE EN == a0
i Ex RETRAITE 2l =
] TABLEAU 3
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" ENPHYSEME et/ou P : Sy s =

| Be 7 . ﬂnnm;nms_ﬁﬂﬁm

! N° Cas Service {?n"'} e Profession D:f;ﬁ"’ ECRS ::;:4;*::& Bulle| AYD {;:} {T”;J

| 83 005 | 61 M Militaire S e i N B S S iR e
134 | T 51 | M Fromager AN 7| - | ¢ | Bs]s E

' 151 ACE 8 | M Routier t xS 2 «| -1 w [ne
15% 1 53 M Agriculteur 3 N~ E/- s g 9.5 | WP
256 b I B £ il sl ] =adow 1320 [
321 b1 54 M b | LR e -l + 1k |6
374 01 56 M Mineur L H{' + - | 10,51 18
444
495 CHIRE 0 | M Metallurg. S R N S -1+ |12 |2

, 507 YH2 Chauff. rout.
586 55 M Conducteur + Pragil e 0 + - 10,51 17

84 004 CHIRE 70 M Métallurg.

014 VFl 73 F NP

. 2 104 ™ 59 M Retraité + N i - | = j10,5] 20
111 o4 M Gérant + N ~ N iy 10 NP
154 m 24 F Secrétaire - ] N N - . - B,5] 12

| 174 51 M Manceuvre - \ GN - - 8 12
215 ™ 39 M CPN Laxou + | \_ =t e bis L9 b
239 ™ 29 | M Fromager oy | + | - [10.5] s
282 ™ T e i Al 1l [ R e ot e (5
323 54 | M Verrier e I 2 =] =] 95l
325 o 63 M Bucheron €. \; =k L] 12 NP
351 T0 10 M Chauffeur ol = e - - B.6 | 17
460 0 7 M Militaire + + 3 10,5 | 18
| TABLEAL 4




0

EMPHYSEME TS i SRR S R
et/ou BC 2
- | | e | o - ' |
' Cas Service | Age | Sews DProfessfun (€Y | VR | CPT [vems| VEMS \BEMsy froq ipaca, | Pad,
| ! i V¥ |DEM=g ] |
II-"- i - —— o 1
83 005 62 | N\ | Militatre 99 |128 | 105 | 77 | &1 33,8 | 80
..i._. &
134 i i} 81 H Fromagar 115 i a2 32 69
151 | ACE 48 | % | Routler 57 | 6 67 | 19 | 74 51 45,7 |
159 532 | M | Agriculteur 51 21 | 4 |51 | 53 56
256 ™ 57 tp | Acidris 109 (315 {158 | 83 | &4 21 {47 a1
_ | soionsur tharmes !
' 3zl D 56 | M B 45 | 18 49 |35 68
v 5 | # | Hineur 56 {365 (187 |15 |21 |3 D | 51 |43 g1
— =R
444 |
5 es) 1 1
495 CHIRE 70 M| Métallury. 87 104 |3 | 2 18 6 |
507 |
=5 vy __I
536 5E M Conductoir ES . 40 &4 1 55 137 i “
- W i
84 005 70 H Wétallurg. | -i
OL4 ¥F1 13 F |
i ! - ! g i
; 104 T 55 M | Fonct. retaitd| u 39 | 41 |10 15| 68 |48 53
111 54 | 1 | Gérant 45 1366 154 | 33 | 58 |11 2ol 53 |63 16
! 154 0 24 F | Secrdtaire 195 {121 | 104 (122 | 99 30,6 | 110,2
174 51 A | Manosuvre 101 16 100 o | 70 39,6 | 53.1
1| 1 ;
' 215 10 30 | 8 !|ceraxoy 124 | 89 | 73 |ass |s2i32 | 60 |
' 239 10 73 i Fromager HR } 79 a3 | £8 65 1IN N
b = 3k ¥ ¥
| 282 0 53 | # | Peatonnier o 27 |40 |6 7 |89 |3rt | 75t
Usinor pnee s
373 54 M Yerrier 59 39 62 (1217 |40 [ N 65
325 0 63 | M | Bucheron | 65 |14¢ 81 38 |5 | 51 |38t | 7ot |
: 460 0 73| u |i'.i1'H£|':'r.:~ | 65 (430 120 a1 | 37 loa2 |44 |az 62
351 0 40 i | Chauffeur 6% [528 (136 |28 | 38 (9013 (28 |ast | a7t

-
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|
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CLINIQUE
N® Cas service | Age | Sexe Profession Dysprée| Toux | Expec. Hm::pt.] ivp E: :;5
83 266 TD ar N ouvrier - - NP 4
346 o 28 M Etudiant 3 KP NP - A NP
a7 TD 26 M Gérant
441 D 56 F Femme de ménage + + + f + NP
542 TD 25 F Agent CHU 34 + RP NP WE NP
84 039 a9 M Chauffeur PL -1 WP + 4 + lpdj
112 VF 14 F Collégienne + + dﬁﬂf'*:_ NP NP 0
203 Ext. 39 F
222 TD 18 M Non preécisd * NP NP NP . 0
278 TD o F Non précisé 4 RP ¥ WP E 1]
283 0 41 F Emplayé PTT + NP ¥ + - NP
404 D 39 M Cariste 4/5 Peu ¥ NP * l 0

TABLEAU 4
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N* Cas Service Age | Sexe I Profession ) ¥R |CPT | YEMS % :::? lco IFaEﬂQ EPnﬂE

HI 266 TD kY M Ouvrier 84 | 89 8% | ra &5 36,8 | 60,3
346 1D 26 M Etudiant 83 41 39 : 53 BZ |
3a7 T 26| M | Gérant 62 33 a4t |eot |
441 0 56 F Femme menage 117 106 Bfl 46,4 EE.E”
547 TD I 25 F figent CHU a5 | 507 81| 38 33 3,1 |49

84 039 43 M Chauffeur PL 7e i) BB. |15 12 &z as
112 ¥F 14 F Collé&gienne B | 57 B0 | 95 86 37.8 | 69,9
203 Ext. 39 F '
222 ™D 18 M 21 _/f' 13 &2 a7 Bt 501
T8 10 fu k 16 a4 50 9 B | 47 |59 33
281 TD 43 F Employd bureau| 75 50 64 |14 7 34,3 ?E.ﬁ‘
404 T 34 M Cariste 37 483 18 42 5G| 61,1 | 42,17

i e Egee————— EETEE— e Y

TABLEAU 7



IHTERST 1TIUN CLINIQUE
: Zq
I - ' | i |
= : Gl non
k= Cas SEri'iEE'I Age | Sexe | Cig. | Profession DTSHEEprc‘dhEt-cjranugg
: | i Mécanicien SHCF ;
| §Z 378 Spillman | 54 H o/ (Giseaux b 1z maison) 4- 1 * t | .
| 404 Spillman | 56 W
o/ Rotraité usine Trailor Expect
%3063 VH (ex) | 71 " { Fabrique wagon) oL = +
Immuno : Eleveur ofssalx
Wineur charbon. A
228 VH 57 M NF Soudeur arc : 20 ans *
Sidérurgie A
263 54 M 0 Cultivateur +
10¢ig./j | Employé hureau
»n e e " 0,75 Sportif {Karatd)
79
a4 066 Forbach a0 M Mineur (30%)
NP Mineur fond @ 3 ans
084 L 61 M 20 ans Soigneur thermes 5
(12 ans)
ORE 58 M i Fondeur : 15 ans 2 8
Cadmieux
105 101 53 F 1] £ans ] B
| 127 ™1 &7 M af Gruysriste ; 3h ans 4 M ;
0 g7z Sableur
130
1970 : Sillcon 702 |
137 a4 ] ] Ehavdsur 4 i + ¥
Wineur : T ans
187 59 M 40 Hincur charbon 3 *
17 ans
264 VF 55 F Non précisé - | Discuté
276 VF 54 F 20 Commer;ante 3 =
279 ve2 | sa | F 0 Gauvernante [ =5 +
339 YH 2 30 M 10 El':‘i?gs:fj Employe bureau + ="
432 20 M NP Sans (Arriérémental ) & &
463 YF i F 20 clg./§ | Retr. biscuiterie + T ¥
i 5 i
[ 498 spillman | 78 M Turbinier
i 1
| 517 YHR | T "
7e4 ¥H 1 20 M f Servaur + +
818 VH 2 74 M Non précisé ' i
= | 13 |

TABLEAU B
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N° Cas | Serwvice | fge F Sexe | Cig. | Frofession Mti'iunuule Eﬁ o | KeriesReyon-| Adn
! ! I cul, nodal. nel bil.
, &
B2 i1 1man | Mécanicien SNCF
oS08 S i - = : Diseaux B Ta paison s
204
g3 083 | VM (ROC) | 71 M o |RelraitéUsine + +
Eleveur piszaux
| Mineurs charbon.
g o i i Soudeur arc : 20 ans g i
Siddrurgie
263 54 M ] Cultivateur +
1ER 10cig/j| Employ® bureau -
o W M 1Y 75| Sportif (Karaté) 3 —l
579
B4 DEG |
084 \VH £1 H NP mineur fond : §ans +
Soigneur thermes
(12 ang)
| 086 58 M g |Fomdeur : 15 ans  |piieinte interst. @
| Cadmieu
i 105 ™ 53 F 1] Sans 3 - +
127 0 1 &7 M 90 Gruyeriste : 3% ans
| Sableur
' 130
2 1970 = S 7icon 70%
137 4 M 0 Ebardeir Attefnte interst. Opacité pseudo T
i { #ans mine
184 59 M an Mineur charbon
264 VE L F itd +
276 VF | 54 5 20 | Commergante '
279 ve2 | 64 F 3 | Gouvernante + |
. 1009/ | EmployE bureau
333 b3 B 1 M| 578 | sporeit 7
432 20 M NP + +
463 VF 0 F Retraité biscuit. L ¥
495
| 517
’ 764 YH 1 20| M 6 | Serveur Atteinte interstit.
I |
't
|

TASLEAU §
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INTERSTITIUM EFR

N* Cas service | Age | Sexe Profassion | CY | YR |CPT | VEMS !EE Teo [PaCly, |Paly

82 328 Spiliman 80 M Mécani. SHCF a3 (107 &6l | 37 74 35,7 | 46,1
404 Spillman i 1 M

B3 083 VH ! 71 M 44 | 61 50 | 36 79 39 60
228 1 .
263 5piTIman T M Cultivateur 70 30 39,7 |71
468 WH 2 30 M | Employé bureau
579 0 2 ag E

B4 D06 Forbach 80 M
084 VM 61| M g;;;ﬂ:ﬁ:imh 124 | 85 | 114 123 | g2 41 | 84,6 |
086 58 M Fondeur 106 76 5645 B3] 34,1 | Bl,2
105 10 1 53 F Sans 125 107 93 60 il I
127 1 o7 |l | EERpRrIS
130 VH 1 M Mineur
137 VH 1 44 M | Ebardeur 8l B3 |30 32 |56
184 T 3 59 M Mineur (17 ans}
264 VF 55 F MNP 99 ( 491 96 | 109 78 31,7 | 68,5
276 VF 54 F Comme rgante .| 83 ¢ | 62 &4 34 Tz |
278 VF 2 64 F | Gouvernante 94 | 61 B1 |10% 77 35,6 | BO
g WM 2 54 M | Employé bureau | B4 |111 92 | 965 |86 8 |87
432 O 20 ] 62 6B 96
163 VF 0 F Retr, Biscuit. 55 | B9 60 | 71 86 ar.7 | 47 8
438 Spiliman 73 M Turbinier 69 | 48 59 | B8 B3 33,1 | 88,6
517 VH R 10 M

I 764 ¥YH 1 20 M Serveur
418 YH 2 4 M

TABLEAU 10
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11.1 - Historiqus “u tomodensitombtre”

Ieme sikcle
1917

1930
1938
1940-45
1947
1950
1956

1961

1967

1971 (4 oct.)

1879

i Origine de 1'informatique ({BOOLE)

: RADL “ntre qu'un cbjet multidimensionnel peut &tr:

reproduit & partir d'ume guantité infime de ses pro. :ctions

. Découverte de 1a tomographie par rayons X (ZIEDES DES PL NTES)
: Technique de rétro projection optigue

: Machines 3 calculer (AITKEN —> IBM)

: Commercialisation du ler ordinateur (BELL TELEPHON)

: Tube &lectronigue

: Application de Ta théorie de RADON & la radicastvonc vie

(BRACEWELL™™)

. OLDENDORF mesure 1a densité radiologique par rayonne went

garmma

A.M. CORMACK construit par ordinateur une image er {jupe
d'un volume donné en mesurant 1'absorption du faisce w
monochromatique colmaté

: KUHL construit un scanographe pour 1'imagerie isotof igue

EDWARD travaille sur )'adaptation das méthodes de py )jec-
tion aux technigues informatigues

GODFROY MEWBOLD HOUNSFIELD invente le scanographe

- Premier examen TDM céphaiique par J. AMBROSE sur 11 .Mt

(Scanner Musical Instrument). Scanmer dont 1a naissi ice
est annoncée au 3JPéme Congrds annuel de 1'Institut /oglais
de Radiologie en Juin 1971

- Prix NOBEL de Médecine fut décernd 3 CORMALK {(Physit« ien)

et 3 HOUNSFIELD(Ingénieur, €lectronicien et informa' icien).
Le 8 décembre, HOUNSFIELDprononga 3 Stockholm 1'ali: tution
d'usage sous le titre "Image médicale computérisée”

* Nous utilisons indifféremment les termes synonymes : scaner, scanne -,
tomographie computérisée = CT.




11.2 ~ Techniques d'exames

I n'y a pas €2 vecette periiculiire. Lipspiorvstion theracigue
doit étre complite des apew ﬁuxhaﬁes.lﬁﬁﬁﬂupﬁﬁiwﬂifﬂiteseﬁpﬂsitiﬂnﬁ'équi~
libre de la respivation. A chague coupe, Vinalyse visvalle est faite &
fepatre servée pour le médizstin el & Tenétires larges pour le parenchyme,

Le radiologiste duit &tre présent & tous les actes de | examen pour
déchiffrer le dossier du patient el préciser ce qu'i) doil rechercher —
adapter la technique d'ezamen 5 1'objectis - pilater chaque toupe au fur
et & mesure des rdsultais ohienus.

En Fait, 1'epérateur n'a pas accés au soft et ay Togicie! de la
machine, mais la compréhension des bases dp V'informatigue utilisde leid
est non seulement vtile, mais nécessaire pour "maximaliser" 1z difinition
et la fidélité de 1'appared| wtilisé.

11.2.1 - Epaisseur de coupe

L'¥mage CT ect une représentation bidinensionna)le d'un espuce bri-
dimensionnel. La troisibme dimension représente i'epaisseur de coupe qui
Joue un v8le dauns la gualitd de 1 image.

| Le choix idézl devrail 8tre celui qui assure la meillesre résolu-
tion spatiale, Ta meilieure résolution de contraste, )'shsence de grani-
larité, 1'absence d'effet conposite pour une région déterminés du corps.
Mats comme toujours en technologie radiologigue, i1 ¥ a toujeurs un compro-
mis entre non seulement les parandires techniques suscites, mais aussi des
parametres organiques tels gue la ditection anatomique des ovganes dang
1'espace et/ou leurs dimensions.

La détection d'une iésian par TUM dépend du gradient de densité qui
existe eatre cetie I€sicn et le tissu envirvmnent (Pianche 5 1

il SR ey A

Farmi 1e groupe des affections diffuses di pogmen, celles aof dimi-
nent la densité pulmonaire se prétent volaatiors 3 la toupe dpaisse {dans




cette étude 9 mm) avec une qualité d'image statisfaisante. En théorie,
cette épaisseur est idSala pour visualiser les structures qui courent
obliquement et/ou dans le plan de coupe (Planche 1.2 et 3). Les vais-
seaux et les bronches dont Jes axes sont obliques a la coupe seront in-
clus dans une plus longue distance dans une coupe épaisse que dans une
Coupe fine et seront donc reconnus comme tels, Le vaisseau normal, et

& fortiori celui augmenté de calibre, présente un gradient de densité
significatif avec le parenchyme voigin » 11 sera donc visible.

Pour Ta bronche, le gradient de densité est tellement faible au-
deld des bronches segmentaires qu'il n'autorise pas leur visualisation
4 |'état normal. En pathologie (DDB par exemple), le gradient de densité
augmente et permet la visibilitd des bronches anormales,

La coupe fine impose une collimation maximale du faticeau @@ rayons
X, Cependant, cet étranglement ne se fait pas sans inconvdnient. En effet,
11 ¥ a une perte dans la précision du comptage photonique. La conséquence
en est |'augmentation du bruit & moins d'augmentater 1'exposition, autre-
ment dit la dose regue par le patient,

La planche 1.2 et 3 montre bien quelTe sera 1'indication de 1a cou-
pe fine. Comme i1 apparait ; celle-ci permet de bien dédifférencier les
structures anatomigues et ce d'autant qu'il existerait un gradient de den-
sité Elevde : les atteintes interstitielles constituent donc un groupe pri-
vildgié. :

I1.2.2 - spacement des coupes

En toute logique, cet espacement devrait &tre dicté par les besoins
de 1'analyse des anomalies observées sur Ja radiocgraphie standard et de
1'information recherchée (probldme de dimensions, de fréquence, de densitéd...)
Dans cette étude qui concerne les atteintes diffuses, le premier
point n'est pas retenable. Le deuxibme point, et toujours pour V& méme rai-
son, doit nous faire seulement quelques coupes (trols par éxémple) & diffé-
rents niveaux du thorax ; ceci d'autant que ayant & 1'esprit 1'adage 'ma-
ximum d'efficacité pour un minimum de risque et de colt"; pour conclure




PLANCHE 1

—ErE-g—e=
4
5 1.2.3.4. : d'eprés Naidich D.P. et coll. "Computed
R — tome -sphy of the thorax"

3., 3+ d'apiae Thurlbeck W.N. "Chronic obstructive
lung disease" .

Effet de volume partiel

80 % de vorxel = tissu normal dont la densité& est Ht

20 % de voxel = tissu l&sé dont la densité es Ht

5i x est le pourcentage de voxel occupé par le lésion, alors
la dengitéd moyenne = ?lﬂﬂ - X)% Ht + x% H]

Ht - x% Hb + x% HI1

(HL - Ht) x% + Mt

Epalisseur de coupe -

Les coupes épaisses permettent de voir les structures qui
courent obligquement sur une plus longue distance et apps-
raissent tubulasires.

Les coupes fines, au cantraire, donneht un aspect arrondi
des structures broncho-vasculaires.

Idem 2. pour les structures médiastinales.

Lobule secondaire de Miller

1/ : bronchiole ‘et art2re centro-lobulaires qui cheminent
dana le compartiment interstitielle intra-lobulaire.

2/ 1 bronchiole terminale (BT)

3/ : bronchiole respiratoire (BR)

4/ : canal alvéolaire (CA)

5/ t sac alvéolaire (SA)

6/ : alvéole (A)

7/ : compart iment interstitiel péri lobulaire renfermant

veine et lymphatique.
8/ ¢+ zone d'échange alvéolo-capillaire

Schémas :

a/ Emphyséme pan-lobuleire : l'scinus est plus ou moins
atteint dans sa totalité.

b/ Emphys®me centro-lobulaire : la cavité eérique se trouve
au centre de l'aecinus.
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statistiguenent qu'il ¥ 2 atteinte diffuse ou non.

Brattlevrs, sfme $1 1a tentation de “saucissorner” loui le thorau
podr ae rien "oubiier" gui ne sait examing, V'emporte, ceci ne sers pas
réalisable en pratigue. En effst, du fait dy eycle respiratoire, la ciné-
tigue diaphragmatique n'est pas sinuseidale et ne permeil donc pas d'obte-
nir des coupes parfaitemest jointives depuis 1'apex Jusgu'aux sinuz costo-
disphragmatiques posidrieurs.

Uans cette ftude, 1'intervalle a toulours été de 6 mu pour 1'en-
sembrle des examans,

IT.2.3 - Temps de balavage

Un temps de batayage vetativement court (4,8 sec. pour le program-
we choisi) ast nécessaire pour Flexploration tomodens! Lométrigue du thorax
& cause des mulvements respiratoires et cardiagues. Mais plus celui-ci est
court, plus la résolulion spatiate diminue.

[1.2.4 - Positionnement du patiest

Des études densitométriques ont montré (nous méme 1lavons vérifié)
gu'il existe des variations de gensité des tissus pulmonaires selon la
positien dans 1'espace. Mais cette notion n'a pas de consénuence ficheuse
sur cette étude parce que celle-c3¥ concerne les maladies diffuses dont i}
faut mesvrer la deasité pulmonaire totale,

Tous Yes patients ont 608 examings en pusition de dérubitus dorsal,
les pras au-dessus de 13 t8Ee, sans voie veineuse. Le balaysge se fait
dans une phase Indifiérente d'dquilibre du cyele respiratoire. Au tout dé-
bul de 1'étude, des tentatives d'examen en inspiration maximale et/ou ex-
piration maximsle ont montré leurs limites. En effet, les palients examinés
somt poyr ia plupert de grands insuffisants raspiracitres {ce qui motive
souvent 1'abrence d'utiiisation de produit de contraste), 1 ast difficile
d'exiger 1°'apnée stricte (saws tremblement) pendant quelaues minutes. Un
compramis Tut ceiul qui permet le plus de confort (mofns de Fatiguel au
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malade, c'est-d-dire la position d° équilibre. I1 suffit simplement d'or-
donner "arrBt respiratodife” pendant le balayage ; "respirer" & la fin du

balayage.

I1.3 - Traitement des informations

I1 se fait & deux niveaux,

I1.3.1 - Analyse visuelle

11 n'existe pas de fendtre unfque pour dtudier le thorax en tomo-
densitométrie, Le large spectre de densité tissulaire observée (de- 1000 H
3 + 1000 H) commande au moins 2 3 3 fenBtres différentes pour étudier sépa-
rément le parenchyme pulmonaire, le médiastin et 1a paroi thoracique. D'em-
bi€e, i1 faut dire que 1'utilisation de 1a "double fendtre" n'est pas pra-
,tique au niveau thoracique car elle masque 1'aspect ananumique des inter-
faces de l1a paroi en particulier.

Aprés une ¥1siﬂn d'eénsemble 3 fenétre large qui permet de voir i
la fois le partnchyme pu]nunairu, la paroi et le médiastin, un deuxigme
. temps graphique est étudié avec Lﬂe fenétre (# BOOUH) pour le parenchyme
et 400 H puur 1a paroi et le médiastin.

L'étude du médiastin est utile & étudier dans ces affections pour
rechercher une localisation médiastinale de la maladie (par exemple adéno-
pathies du BBS) ou encore pour apprécier leur .retentissement hémudynamique
(mesure du calibre de 1'artbre pulmonaire drbdti] ﬂ'a111eurs ces mensura-
tions peuvent &tre faites pour le ventrfcull droit, 1'artére pu!monaire
elle-méme ou encore les veines puTmnnaires 1nflr1aure5 a leur abouchement
dans 1'oreillette gauche, ce que nous n'avons pas fait.

11.3.2 - Analyse numérigue

L'idée de quantifier la densité pulmonaire par CT commence aux U.S.A.

Deux méthodes sont décrites ; celle de la densitd pulmonaire moyenne
sectorielle (M.L.D.) et celle de la densité pulmonaire moyenne du poumon
total { 68) (M.L.D.y) (Planche 1I.1 et 4).
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La méthods erployde iti est celle du champ pulmonaire tota) par
intégration du champ pulmonaire partiel de chague coupe. Elle differe de
la description princeps par le fait gu'elle enalobe |'ensenble des cou-
pes des poumons et non pas seulement trois coupes 3 des étages difrérents,

Aprés avoir oivert av maximum la fenBtre (NW = 3.200) pour rECLpe-
rer le maximum ¢'information, le champ pulmonaire de chaque coupe est
{racé manuellement & 1'aide du style électronigue, tout en évitant d'in-
tlure dans la surface azissi définie, des morceaux de chte et/fou les Gros
troncs vasculairves proximaux hilaires etfou les structures médiastinales.

Pour chague coups ainsi délimitée, le computer donne la densité
moyenne, 1z eviation standard, la surface pulmonaire de la caupe, son
volume, ainsi gu'un histogramme de densité,

fi 1'aide d'un logiciel apprnﬁrie, il est pessivie d'obtenir la sur-
face relative de chague colonne de 1'histogramme (exprimée en %.) dont Ta
densité est comprise entve - 100U et + 1000,

Toutes Jes surfaces ralatives et les dﬂnsités correspondantes sont
velevées pour chague coupe. La mbmé opération est refatte pour 1'ensemble
des cowpes, séparfment pour le poumon droit et le poumen gauche,

Ceriains appareillages integrent automatiguement |'ensemble des
histogrammes de chague poumocn ; malheureusement notre appareillage (TOMOS-
CAN 310 PHILIPS) ne posséde pas cet avantage. ce qui nous @ obligeé & subir
tes aléas d'une interface en faisant les intégrations sur we autre compu-
ter.

tes vateurs sont ainsi distribudes par rangée de 25 H (Planche [1.5),
Le résultat fimal Siant une courbe gqui reprdsente en abscisse des divisiois
de 25 Hil el en ordonnées ¥e nombre de pixels correspondant A chague inter-
valle de 25 H (Planche X1.6]. A T'évidence. le nombre de pixels peut #tre
correlé 3 1a surface de [a courbe, ou 3 son volume, Hous obtenons aimsi la
possibilite de distribuer tout oy partie du volume diun poumen en calammes
de 25 H,
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 I1.3.3 - Effet de volume partiel (Planche 1.1)

La détection dﬂunanlés1nn par Ta tomodensitométrie dépend du gra-
dient de densité entre cette 1ésion ot le tissu environnant normal. Plus
la différence de densité est grande, moins i1 faut de tissu pathologique
dans la coupe pour créer un gradient sensible du nombre Housfield entre
la Tésion et le tissu normal. e e

. Ainsi, la reconnaissante densitométrique des éléments de haute den--
sité est facile. Mais du ‘fait de cet effet de volume partfe1,”cet &ément
séra quelque peu "noyé" ﬁlnx une cﬁupu épaisse du fait de la fpuiju#fan',
alors qu'tne coupe fine millimétrique en réduisant considérablement celle-

ci, affine sa recofinaissance.,




IMAGES
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I - PRINCIPE D'O3STENTION DE L' IMAGE CT

Elle se base sur le'calcul de la valeur d'atténuation du faisceau
de rayons X par des:déte:tahrs qui en donnent une forme analogique. L'or-
dinateur le cenvertit par fonction logarithmique en données digitales.
Celles-ci sont le substratum de 1'image. Sa représentation est matricielle,
c'est-3-dire qu'd chaque point de la coupe scanographique de 1'objet cor-
respond un é1ément (pixel) de la matrice. Celui-1 est caractérisé par un
coefficient d'abscrption linéaire. Cette étape numérique peut &tre recuefl-
1ie sur une inprimante & papier oli chagque nombre indiqué correspond & une
valeur CT d'un pixel. Ce procédé est délaissé au profit de 1'image en
échelle de gris sur un tube cathodique permettant 1'expression de 8 paliers
de luminance du noir au blanc qui sont décomposés .en 16 nuances sur 1'écran.

La qualité de 1'image dépend des compromis possibles suivants :
. bruit de fond

. temps de balayage

. résolution de constraste
. résolution spatiale

. uniformité

. linéarité
. artéfact évcntuel

. effet composite

et des caractéristiques de la matrice.

L'image la plus précise est obtenue en :
. augmentant le nombre de points matriciels
« diminuant les dimensions des é1éments

- augmentant e nombre de mesures & 1'intérieur de la matrice,

L'image en écheile de gris est traitée & volonté par le radiologiste
par le jeu de fentre ot de niveau.




Il - IMAGE D POUMEN HORMAL

Le haut contraste maturel créd par 1'air intra puimonzire joue un
rGie favorable dans i'évaluation du parenchyme pulmonaire par la tomoden-
sitomitrie. Le premier pas dans 1'approche diegnostic ces affections pul-
wonaires diffuses est Ta reconnaissance du type de 1'atteinte. & cet
égard, Ta TOM se crée un rdle de premibre importance dans Ta détection et
la reconnaissance des anumalics pulmonaires parce qu'elle offre des ima-
ges )ibres de superposition (au moins sur les coupes fines) mafs awssi
des coupes transversales du thorax.

11.1 - images CT du parenchyme pulmonaire novmal

(Planche II.3.5.8)

L'aspect du poumon mormal en LT est décrit par KREEL en 1979 { ).
Le parenchyme pulmonaire se présente comme “a grey background” avec um as-
pect finement réticulaire de lignes enchevétrées (Fig. 4).

L'aspect des structures vasculaires dépend de leur orientation par
reapport & 14 coupe. Dans le plan des hiles, eiles forment des trainSes
tindaires continues qui peuveat &tre suivies plus ou moins vers la péri-
pheérie, Chez un sujel sain, 11 est possible de reconmaitre des branches de
sixitme ou septitme ordre. Aux sommets et aux bases, les vaisseaux qui
courent perpendiculairement av plan de coupe apparaissent "nodulaires”.
Ils sonr régulidrement espacés de 9 mm, ce qui correspond aux dimensions
d'un acinus, Ce derriier est suspendu par une bramchiole terminale et 1'ar-
teve satellite. C'est donc celte dernidre gqui apparait sous 1'aspect d'un
“nodute®.

Afnsi 31 n'est pas exagéré de dire qu'aver cette nouvelle méthode
d'imagerie, e radiologiste se rapproche de plus en plus de 12 vision ma-
croscopique de 1'anatomopathologisie. Cette approche est utile pour typer
les aspects pathologigues cbservés.

11.2 - Corrélation entre les images CT et les coupes GUUGH

ia définmition de |'emphysime comme donnée par Te CIBA
GUEST SYMPOSIUM est accepté universellement. Elle donne la
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PLANCHE T1I

Mét hode e denaité moyenne sectorielle (Planche 1I1.1)

Des zones d'intér8t sont choisies el délimitées par le stylo
&lectronigue. Leur surface {et/ou leur volume} est choisie
arbitrairemnent.

Méthode de densitd moyenne selon une section lingaire.
(Planche [1.2) :

A la ligne tracée entre deux points du champ pulmonalire par le
stylo électronigue correspeond un histogramme de densité.
Chaque point de ls ligne coerespund & un niveau de cet histo-
gramme. Il est par conséquent aisé de repérer un élément
hyperdense ou & 1'inverse hypodense. Dans ce dernier cas, le
niveau sur 1'histeogramme s'identifie & l1'abscisse.

Aspect du poumon normsl en tomographie computerisée (CT)
(Planche [1.3)

Coupe passant par lo hronche lobaire supérisure druitef .
Les bronches segmentaires antérisures et postérieures sont
bien visibles | minsi que lea plans scissurauxX™fzone avascu-
laire). Lorsque la-scissure est tangente au plan de coupe,
elle apparalt comme un fin liseré dense.

Mét hode de densité moyenne totale (Planche 11.4) _

La zane d'inté&r&t est représentée par l'ensemble de la coupe
que l'en souligne manuellenent. Il existe des logiciels gui
permettent de fajire ce tracé sutomatiguement. Pour 1'étude du
parenchyme pulmonaire, les gros valsseaux hilaires sont volon-
tsirement écartés de la zone utile ainsi gque les structures
médiastinales.. Eertains programmes permettent de visualiser le
parenchyme sans les vaisseaux ou réclproquement.

Aspect du poumen pormal en CJ (Planche I1.5)

Coupe passant por l'saite horizentale.

On y reconnait -la bronche segmentaire apicale drnltef il
proximité, l'artére satellite.

Aspect du poumon normal en CT1 (Planche 11.6)

Coupe passant par les Daeses pulmonaires.

Quelques bronches segmentsires de la pyramide basale sont

vigibles s bronches segmentaires postéro-basales droite et

gauche # et bronche segmentaire antéro-basale gauche-f.
Artére satellite.

#-Scissure. o







responsabilité du diagnostic & 1'Anatomo-pathologiste, Le Radialogiste
seu]l peut évoquer la maladie du vivant du malade, encore faut-il que ce
qu'il décrit corvespunde & ume réalité anatomique, ce qui n'était pas
toujours le cas en vadiolugie conventicnnelle.

CODDINGTON {1982} s'intéresse 3 ce probléme et studie la validité
de 1'interprétation des Tmages scarographiques des poumons pathologiques
et notamment ie powmon emphysémateux. Pour ce faire, 11 compare les ima-
ges CT du poumon normal et pathologicue pendant la vie 3 celles obtenues
apriés nécropsie sur pibces anmatomiques et coupes de GOUGH. i1 en conclut
que les surfaces pulmonaires isnterprétées comme emahysémét9usus sur les
images de scanner, le sont aussi sur les coupes de GOUGH.

Bans 1'étude présente, le probliae ne se pose pas en terme de sern-
sibilité de cette nouvelle méthode d'imagevie. Néanmoins, 3 propos d'un
cas obr Ta comparaison fut possible entre les images CT des poumons pendant
la vie & celfes findes sur les coupes de GOUGH apris ndcrepsie 3 la simi-
Vitude des résultats ainsi que 1a correspondance topographique sont confir-
mées (Planche 111.1.4). ’

IIT - IMAGES CT D4 PARERCHYME PULMORAIRE DAMS LES B.P.0.C.

ies broncho-pneumopathies obstructives chronigues constituent un
groupe patheicgigue caraciérisé par une mdme anomalie fonctionnelle : 1" ang-
mentation de la résistance au débit adrigue bronchigue.

L'enmphystam pulmonaire,

la browchkite chronigue,

1a dilatation des bronches,

atteinte des petites voies aériennes, 1a maladie des cils vibratiles

1asthng
en repveésentent |lessential

111.1 - Emphyseme
Le CIBA BUEST SYMOSIUM en donne la terminologie, Tes définitions

et les classifications, de 1'smphyséme pulmonatre, qui sont toujours
dlactualité (Planche 1.4.5).
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Les méthodes d'imagerie conventionnelle permettaient au radiologue
d'@tre le seul 2 pouveir affirmer le diagnostic d'emphysdme du vivant du
malade sans utiliser de moyens invasifs, Les techniques modernes, telles
Ta tomodensitométrie, affinent encore plus cette capacité du radiologue ;
en luil permettant de voir plus et plus précocement, c'est-3-dire de voir!
13 oli 1a radiographie conventionnelle n'en a pas révéié T'existence, J

111.1.1 - Aspects parenchymateux

L'analyse des modifications du parenchywe de 1a paroi thoracique
et du médfastin permei de retrouver d'unme part les grands aspects classi-
ques anafuun-pathplngiqué; de 1'emphystme et, d'autre part, Tes deux grands
aspects cliniques caricaturaux : le sujet amaigri 3 grand thorax, le "pink
puffer', présentant une 1égdre prévalence de 1'emphyséme pan lobulaire, et
le sujet obdse cyanotique souvent bronchiteux chronique et/ou hypertendu
artériel pulmonaire. Le "blue bloatter® présentant (s'11 est emphysémateux)

une légtre prévalence de 1'emphystme centro lobulaire . Le shunt droit
gauche est habituel, : -

I11,1.1.1 - Emphysbme_pan_lobulajre

{Planche I11.2.3.5.6)

L *examen anatomo-pathologique montre que la lésion initiale débute au
niveau du canal alvéolaire et des sacs alvéolaires dans 1'ensemble de
1'acinus. A 1'examen CT, ce type présente les anomalies suivantes :

Des surfaces de faible atténuation (hypodenses), 2 limites mal dé- .
finies, avasculaires et/ou hypovasculaires, localisées le plus souvent 2
la périphérie pulmonaire, détectées visuellement. Leur superficie est va- -
riable. Il en est de méme de leur répartition dans une méme coupe ou dans
- des coupes différentes. Elles pauvent &tre uni- ou bilatérales.

Des altérations de la configuration de 1'architecture vasculaire
pulmonaire. La vascularisation apparalt de type sunplifide avec une réduc-
“tion du nombre de leur division. Les vaisseaux paraissent "s'évanouir" i

Ta Timite et/ou au sein des plages hypodenses réalisant un aspect en "tour-
billen de neige®,

—
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1, Coupe d'une pidece anatomigue en ET (Planche ILL. 1)~ o

~ " Ls poumon est petiré du thorax apres nécropsie 3, ligatures

.t du pédicule ertériel hilaire ; intubation et insufflation a
‘pression modérée. Le poumon cat alors "coupd" ‘en €T :'l'image
‘pévikle des lésions d'enphyséme.® .

2. Emile C. {n" de scanner B4l27) - 67 ans - Frumager / sableur
Insuffisant respirateire. - 3 S .
Emphysime pan-lobulaire bilatéral. _ Rl :
Altération parenchymateuse : 1'architacture pulmonaire est
conplétement remanide ; zones hypodenses plus ou meins larges

auerodisséminges dang lés deux champs pulmonaires.

. Noter l'aspect de la trachée en lame de sabre.f i

L dsbuigl Beeln® de scenner 83484) - 70 ans - Militaire en’
. retraites — i =
""Grand insuffisent respiratoire. X
vi o Au'sein de-la glage hypodense persistent des travées qui
atteignent perpendiculairement ia plévre viscérale M septs 7
veine 7 o

sy i

4. GCoupe de Gough (idem i i - :
Tes supfaces emphysémateuses®sont retrouvées sur la coupe de
Gough et ont la méme distribution topographigue et volumé-
trigques’ i

e By b e
AutTe sspect d'emphysdme pan-lobulaire.

6. Ldem 3.
.mfmﬁmphxﬁﬁmﬁ:EﬁP*1°“”$FiFFrw [ g '
Altérations vesculaires : pauvreté, gracilité t,_diutqrsiun**.
. interrupt ion et /ou sténose ST
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Les vaisseaux n'arrivent plus & proximité de la périphérie dans les
zones atteintes. ITs sont rares ou absents,

Dans ce type, 11 n'y a pas d'effet shunt, Les vaisseaux proximaux
apparaissent normaux. I1 en est de méme du calibre des artdres pulmonai- |
res droite et gauche.

Ces altérations sont d'autant mieux visibles que les structures vas-
culaires courent dans 1'épaisseur de la coupe, ce qui correspond grossid-
rement aux coupes qui passent par les plans hilaires.

111.1.1.2 - Emphysdme centro lobulaire

(Planche 1v,2)

La portion centrale du lobule est 1ésée et 11 existe des altérations
des bronchioles respiratoires.

Au centre de chagque lobule existe une cavité aérique, souvent par-
courue ou bordée par des branches dénudées des artérioles pulmonaires
intra lobulaires. A 1a périphérie de cette cavité aérique, des alvéoles
plus ou moins intactes subsistent. L'évolution se fait par extension 3
‘1'ensemble du poumon et & 1'ensemble du lobule .

L'image scanographique peut permettre de reconnaitre cet aspect dans
les cas typiques. Les anomalies observées consistent en :

Des surfaces hypodenses entourant 1'artire pulmonaire centro Tobu-
laire, & limite peu nette, de superficie nettement inférieure au cas pré-
cédent, n'atteignent pas 1a périphérie du lobule. Cette clarté présente une
configuration grossidrement polyhédrique, ce qui permet de le différencier
de structures bronchiques visfbles de fagon ﬂathulugiqya. lesquelles pré-
sentent une paroi bien définfe, dense et sont. bien arrondies. Entre les
1ésions du parenchyme sain existent

Des altérations de la configuration vasculaire,
L'état vasculaire n'est pas pauvre. Les vaisseaux existent. L'oeil
peut en reconnaitre des divisions du sixiéme ordre comme pour le poumon




novmal, mais ¢'est lewr orjentation qui peut varier 3 un stade avancé,
réalisant un aspect d'encorbeliement et de distersion des waisseaux au-
tour ges surfaces hypodenses, Ceci témoigne de la distension aérique, lLes
vaisseaux proximsux ne sont pas diminués et 1'artdére pulmonaire droite
présente un calibre normal ou 2ugmenté {lors des HTAP),

I11.1.1.3 - La_Bulle {Planche 111)

IV s'agit d'une cavité aérique sous pression dont le dismbire est au
moins égal & 1 cm (CIBA OQUEST SYMPOSIUM). Sa veconnaissance 3 1'examen CT
est évidenta {Planche IV.5), C'est une 20me acrique, avasculaire, finement
cerclée, de taille variable, refoulant les structures de voisinage lors-
qu'elle est volumineuse (Planche IV.3) de topographie variable, mais le
plus souvent sous pleuraie. i

Parfois ces bulles sont sous tendues par de fines réticulations {Plan-
che IV.6) dessinant un aspect en “toile d'araignée”. I} semble que ces ré-
ticulations traduisent des 1&sions fibreuses séquellaires. AflTeurs,
c'est une structure vasculaire qui enjambe cette cavité  aé-
rique depuis Ta paroi jusqu'av hile.- 11 est fort vraisemblable qu'il s'agis-
se d’une veine pulmonatre d‘autant plus qu'il est possible parfois d’ohser-
ver les afférences et que son calibre augmente de la périphérie vers le
centre.

L'aspect du poumon avoisinant est bien étudié par la TOM. Dens Jes
bulies volumineuses, i1 est possible de voir, mieux que ne le montre la
radiographie conventionnelle, le tassement du parenchiyme sain, ce qui per-
met de bien délimiter la bulle en dedans. Par contre, sa limite périphéri-
que n'est pas toujours évidente d'autant gu'il Est_pratiquenent impossibie
de discerner la plevre de 1a paroi de la bulle. Se puﬁtufcf le problieme de
la reconnaissance de la bulle d'un pueumothorax surtout si ce dernier est
récidivant. La TOM ne permet donc pas de trancher dans tous les cas.

Mais 1a clinique et 1'état du reste du parenchyme ne laisse en général
autun dowte. Ce diagnostic différentfel est capital : le drainage ¢'une
bulle étant & 1'évidence inopérant et pouvant Btre catastrophique.
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Imale G. V. (n° scanner 84215) - 39 ans
Inauffisance respiratoire.
Emphys2me sévére : aspect en mailles de filet.

Dscar B. (n" scenner B&l53) - EE ans

Insuffisance respiratoire & 1' affﬂrt.-

Emphyséme centro-lobulaire.

Altérations parenchymateuses : znnnn hypo-denses plus petites
laissant entre elles des espaces & peu prés sains.
Altérations vasculsires : dans ce type d'emphyséme, 1l'artdre
centro-lobulaire est intacte et entouréde par la lésion emphy-
sémateuse F.
Emphys&me bu}leux : aspect d'encorbellement des structures
vasculaires. *

Noter le sidge nuus~p1&urul (1ci médiastinal).

Jacques 1. (n® scanner 83151) - 48 ans

Grand insuffisant respiratuira :

Emphysdme sévere : .l n'existe plus de parenchyms pulmﬂnaire
sur plusieurs coupes (depuis 1'apax jusqu’au plan hilaire) ;
geules persistent les scissures

Noter l'étroitesse du médiastin.

Joseph C. {n" scanner 85918) - 70 ans

Insuffisant respiratoire.

La bulle : c'est une cavité aérique d'au moins un centimdire
de diamdtre, finement cerclée, sgus pression et expansive.
Cette bulle est de type central S

Ddﬁiaa“L {n* scanner B4239) - 30 ans
Insuffisance respiratnire sévEre.

JEmphyséme bulleux : la bulle est souvent traversée par daa

lignes denses gui rejoignent perpepdiculairement la plevre
viscérale W (cepta 7 veine 7).







_L'ispact des bulles compliquées est éguiﬁment apprécié par 1'examen
TOM.

- = Pneumothorax :
En fait, T1a TOM n'est pas utile au diagnostic de pneumothorax, La
radiologie conventionnelle suffit le plus souvent. Mais aprds le retour
4 la paroi, B T'Etnpé du bilan et de la prise de décision, 1a TDM devient
indispensable.

- Bulle chirurgicale

Dans le bilan des bulles chirurgicales, la TDM est présente avant et
aprés 1'intervention ¥ deux niveaux, visuel et numérique (Cf. Observation
N° 2). En pré opératoire, la TOM permet de voir le nombre, lTes dimensions,
voire 1'origine des bulles. Elle permet aussi d'apprécier
1'état du parenchyme sous-jacent aussi bien visuellement que numériquement,
voire de poser ou recuser 1'intervention.

En post .opératoire, 1a TDM apprécie le résultat de 1'intervention en
montrant la“?ﬁexpunsiun‘du parenchyme pulmonaire rétracté ainsi que 1'exis-
tence ou non de bulle résiduelle et/ou de pneumothorax.

- La bulle "malade"

Ce cas est trés rare, Quand i1 se présente, Ta TOM permet de voir trids
facilement le niveau hydro-adrigue, ce qui peut soulever un problime de
diagnostic différentiel. En fait, la clinique et 1a paroi capillaire per-
mettent génédralement de trancher,

v e e e e B e e

ITI.1141 - Emphyséme para septal

Trés fréquent, le plus souvent pleural, 11 est souvent associé avec
une bulle isolée intro pulmonaire et se rencontre souvent chez le sujet
Jeune présentant des pneumothorax spontanés 3| répétition. Dans de trds
‘rares cas, cet emphyséme réalise de multiples bulles dissémindes
& travers le poumon de topogrephie para spetal avec du parenchyme nor-
mal entre les Tésions. Celles-ci se présentent comme des zones hypodenses,
avasculafres, finément ceiclées, arrondies ou ovalaires, "séssile” } 1a
pleévre, de dimension variable mais le plus souvent de petite tatlle pouvant
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Btre isolée (Planche ¥.1} ow au contrafre muitiples réalizant un asnect
BN couronne de kyste Tiatr (Planche W 0}, Ce dernier aspect simule, 3
s'y méprandre, des broachectasiss kystigues. e doute sera Tews par
T'absence d'autres inages'diatLeinte broscnsctosiante dans les autres
territoires pulmoraires et surtout par la nor visualisation de 1'aridre
satellite a ia bronche appendue 5 e cavitéd agrigue. Ici i1 n'existe pas
de distorsion vascuisire ou de redistribution régionale du flux sanguin.
Les vaisseaux sont suivis jusgu'en périphadrie et lss gros troncs proxi-
maux ne sont pas augmentés de calibres.

Ce type d'emphysbse échappe souvent & fa radiographie conventionneile
d'autant plus que les bulles sont de petite dimension et que le sujet est .
obese ou préﬁaﬂte.mhe pathuingie pleurale associde. La tomodensitométrie
trouve Ta un avantage certain en permettant ba visualisation précoce de
discreies bulles d'emphysbme sous plourales.

11,142 - Emphyséme para cicatriciel
(Flanche ¥.2)

IT n'a rien & voir avec 1'emphyséme diffus, 11 sikge en périphérie
des 1ésiops séquellaives du parepchyme pulmonaire i on général apical et
post ftuberculewx, sa visidilité esl Bwidente cav 1] contraste avec |'hy-
perdensité de Ta cicatrice. ('est une zope aérigue, avasculaire, d'aspect
irrégulier faisant corps averc la lésion cicatricieglle et a priori stable
dans Te temps,

IT1.1.2 - lLes aspects de la parol tnoracigue, du médiastin

Les performances de 1'examen scanographigue peur la parot et le aé-
diastin sont connues (8-£3-95). Dans Te cas précis oui nous intéresse, 1a TOM
monire parfaitement bien ce que déjk LALNHEC décrivait : “les poumons font
saillie en dehers du thorax". En effet, i1 est fréquent de voir les poumons
se mouler dens 1'espace intercostal compe £'1] woulait faire saillie (Plan-
che ¥.5). Cet aspect est la traduction de 1'hyperinflation due & 1'emphy-
SEMmE .




La paroi thoracique est analysable grice & 1'utilisation de pluiieurs
fenétres. On observe la réduction de 1'épaisseur de la paroi et 1'absence
de Ta graisse extra-pleurale chez 1'emphysémateux type Simon. Les feuil-
lets pleuraux ne sont plus discernables méme dans les régions ol leur vi-
sibilité est optimale.

Un autre intérat de 1a TDM est de permettre les mensurations des dia-
metres antéro-postérieurs et transversaux de ces thorax & différents éta-
ges de la cage thoracigue. I1 en découle un intérét considérable pour 1'étu-
de longitudinaie ce qui permet de donner unge appréciation objective de 1a
gravité de 1'obstruction.

I11.1.2.2 - Ngdiastin
1 est mieux étudié en TOM qu'en radiologie c]éssiqua. Chez Te "Pink
Puffer", i1 est rétréci, ce qui témoigne 3 la fois du degré d' hyperfnfia-
tion que de. 1'absence de tissu cellulo-graisseux (Planche V. 3). Las qrganas
anatomiques semb}ant "confluer". II n'existe plus d'espace "1ibre" entre
eux.

La TDM montre les organes anatcmiques du médiastin ainsi que leur rap-
port de fagon comparable aux coupes anatomiques. Les mesures degrande pré-
cision qu'offre le scannar permettent d'é&tudier le retentissement hémodyna-
migue de 1'emphystme sussi blen sur les artires pulmonaires que sur les
cavités droites, vaire gouchas.

MI.1.2.3 - Diaphragme

Le diaphragme normal, de par sa forme, se préte mal a 1'examen TDM en
dehors de ses piliers (Planche V.6) qui sont visibles dans 72 ¥ st identi-
fiables dans 92 % des cas,

Dans les distensions emphysémateuses, son abaissement et son aplatis-
sement, voire son inversion, pourraient éventuellement &tre reconnus par
scanographie, notammant & gauche en montrant la visualisation des culs-de-
sac postérieurs alors que le foie est pratiquement entidrement balayé. Ce-
pendant, nous croyens que les modifications diaphragmatiques dans ce type
d'affection restent 1a propriété de 1'examen conventionnel.
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Penise L. {(n" scanner 84239} - 30 ans

Insuffisance respiratoire.

Emphysame para-septal & droite h (bulle isclé de Lype sous-
pleural) .

Emphyséme bulleux & gauche.

Alain M. (n” scanner B3468) - 70 ans - Métallurgie

Gros Fumeur (60 pagquets/an). Insuffisant resplratoire.
Emphystme para-cicatriciel : l'emphys&me habituellement apical
se localise autour de vieilles séquelles tuberculsuses™®

Henri 0. {n" scanner 83256) - 58 ans

Insuffisance respiratoire sévire.

Aspect du médiastin dans 1l'emphys&me pan-lobulalre : le
médiastin est étroit et a perdu !'aspect normal du tissu
cellulo-graisseux. Les structures anatomiques sont bien
moulées par les poumons vaisins. Il n'existe plus d'espace
L] ] lih rE“ -

Emile €. (n*° scanner B4127) - &7 ans - Fromager puis sableur

Emphys&éme para-septal bilatéral : aspect en "collier de

kystes clairs”.

Idem 3.

Aspect de la parni dans 1'emphys&me pan-lobulalre : le poumon
fait “hernie" dans l'espace inter-costald .

Cette description rejoint celle de Laénnec "...les poumans
font saillie hors du thorax". Ceci traduit 1'hyperinflation.

Bernard H. (n® scanner 84228) - 55 ans

Le diaphragme est mal exploré par ka tomodensitométrie. S5euls
ses piliers sont bien analysables }.

Prégsence de caleoificationa pleurales.







111.1.3 - Emphyseme el pneumothorax
(Planche XIV.5.8)

Til.1.2.1 - Le pneumathorax spontané idiopathigue
te pneumothorax spontané idiopathigque survient le plus souvent chez
Te "jeure conscrit” classigue. I1 est dft & ta perforation de petites bul-
les dans la cavité plenrale par effraction de la pigvre viscérale.

La TOM affirme d'abord le caractdre idiopathique en €liminant toute
affection pleurale, parenchymateuse, voire médiastinale, rasponsablie de ce
preumothorax. ETle fait ensuvite le bilan ldsionnel et morpholegique des
poumons homo et contro-Tatéral.

Il s'agit souvent de discriétes bulles sous pleurales, invisibles sor
1a radivgraphie pulmonaire conventionnelle. Parfois, i1 s'agit de blebs
t'est-d-dire d'une cavité aérique intra pleurale (Blanche KIV¥.5.5).

Les éventuelles brides pleurales et/ou les ﬁpanchements liquidiens
sont dgalement démontrés. Enfin, la TOM permet de dire si le poumon est
revenu parfaitement & la parot.

Cependant, Ta question gui se pose est moins de savoir t'origine du
pneumathorax que celle de savoir si 1z TDN permet de prévair les récidives.
J.P. SERAC retieni quatre ctitires de risque :

. le caractire bombant, sous tension de la dystrophie bulleuse,

. 12 volume des bulles, Au dela de 3 cm le pronostic de rupture “effi-
cace”, avec fuite d'air fmportante et suffisante pour décoller la plavrs,
s"éléve,

« e nombre des bulles de type menagant é1dve le risque,

. la topographie, 1a bilatdralité et la dispersion sont des éléments
péioratifs.

Une aitre application de la TOW est sa place éventuelle dans 1'&tude
épidémivlogique de cCes accidents. Contrairement & ce que pensent 1 * gu-
teur sus cité , guant & la distinction entre hlebds et bulle, nots pensons
que 1a TDM est capabie de discerner une dissection plenrale ol s'enclave
un petit volume d¢'air sous réserve que 12 formation de 1'image soit
favorable (Cf. Observation K°5).
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Le preumothovas secondaire vient ronplisuer ou pévéier upa affpe-
tion pulmoraire scus-iacente. La TOM rdvele 1a 1és10n causale ot en fait
le bilan précis. ElTe peut prévoir la gravité ov non d'um nouve)l épisode
de pnesmothorax en révélant 1'absence ou nom de bride pleursle. tlie peut
enfin apporter des arguments pour le choix ihérapeutique ; pleurectomie
Ou absteniion en cas d'ebsence de plan de clivage,

I11.2 - Bromchite chromique

[11.2,1 - Définition

La définition de la bronchite chronigue est clinique .
54 reconnafssance ne se pose donc pas en terme radinlogique ni en terme
fonctionnel.

Cependant, des études du sivant et apres la mort du malade sur pidce
anatomique ont moniré !'association fréguente de la bronchite chronique
et de 1'emphyséme.

Aussi, cette définition clinigue ne rend pas compte de cette assucia-
Vion. 11 parait donc légitime de )a compléter par une description amatomi-
que des lésions en terme radiologique.

Avec la nouvelle méthode ¢'imagerie que constitue le scanner, il ap-
parait que les signes que L. REED et W.M. THURLBECK avaient décrits suv
des bases anatomopathalogicues et radicgraphiques standards soient plus
aisément analysables.

II1.2.2 - Aspects scanographigues oheervés

A la tumitre de notre expérience par 1'analyse visuvelle et numérique
de plusieurs dossiers de bronchiteux chroniques, les signes scanographiques
suivants ont été renconteés avec une grange fréguepce !

- Hette visibilité des bronches vues en coupe, 3 1a pargl discrdte-
ment &paissie mais dont la Tumidre n'est pas difatée. Pour affirmer cette
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dernikre assértinn. il suffit de compare% 12 lumigre bronchique au cali-
bre de 1'artére satellite.

- Une visibilité anormale des structures vasculaires qui peuvent &tre
suivies sur plusieurs centimétres, sur plusieurs coupes successives, mais
apparaissant s'arr@ter plus a distance de 1a périphérie qhe normalement.
De plus, ces vaisseaux paraissent quelque peu irrégulier,

» Le parenchyme pulmonaire n'a plus 1'aspect habituel. IL parait “sa-
le"™ 5 un "voile dense" occupant toute la surface pulmonaire de la coupe
ou seulement par plages forme 1'arridre fond de celle-ci. Cette image réa-
lise 1'aspect en verre dépoli observé en CT.

« Au sein de cette "hyperdensité" relative, existent de minuscules
images hypodenses, rondes & bord faiblement souligné et pouvant correspon-
dre a des bronchioles et/ou des alvéoles vues en coupes.

Ces signes, lorsqu'ils s'associent & 1a définition clinique, peuvent
Btre considérés comme des témoins de la bronchite chronique.

La tomodensitométrie apporte par rapport & la définition clinique la
possibilité de montrer les associations ou non des différents syndromes
(bronchite chronique et/ou emphyséme et/ou DDB ...) Tors du méme examen.

ITI.3 - Bronchectasies

111.3.1 - Rappel

La tomodensitométrie visualise 1'arbre bronchique normal prati-
quement jusqu'aux bronches terminales. Le probléme est de reconnaitre
Ta systématisation bronchique.

Ceci est facile lorsque les segmentaires s'orientent dans un plan
axial ou de faible angulation : segmentaire lingulaire, Tobaire moyenne,
bronche de Nelson, etc. ou bien, si sectionnées perpendiculairement 2
leur grand axe elles sont par leur proximité du hile facilement repéra-
ble : segmentaire Tobaire supérieur, pédicule de la pyramide basale, etc.
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En effet, 1'aspect €T des bionches varie selion yie Te faisceaw
de rayens X les zborde tangentie!lement, 1'aspect est 2lors une hande
claire cernde par deus bandes denses, ou perpendicelairement, 1a bron-
che apparait alors comme on annesu tpegue 3 cedtee clair.

Un autre facteur qui conditionne la visibilité des bronches est
constituée par 1'épaisseur de coupe. En effet, i la coupe énaisse per-
met de reconnaitre les branches seomentaires au ler degré, 1z coupe fine
en haute vrésolution, permet d'en reconnaitre davantage (PROTON) ;
mais surtout d'individualiser des divisions sous segmentaires. Cette ca-
pacité d'approche d'une cartographie bLronchioue su Scanter est trds in-
téressante parce qu'elle permet de localiser précisdment les Yésions
dans te poumon, ce qui est tids intdresgant si un traitement chirurgical
est envisage.

La pathotogie bronchique - dont nous parlons plus avant - peul amé-
Tiorer la visibilité tomudensitoméirique Jorsqu'il existe une infiltration
et un dpaississemant des parois, une dilatation de Ta lumikre par exempie,
mais aussi en rendre le repérage plus difficile si ce n'est impossible
torsgue la lumidre adrigue bronchique n'existe plus, remplacée par des sé-
crétions ou du pus.

Les bronchectasies se définissent comme une dilatation permanente
et Trréversible de 1a lumidre bronchique. L'atteinte est Focale ou diffuse.

REID classe ces atteintes en trois groupes ;

- Les broachectasies cylindrigques : les bronches sont dilatées
avec des parois fpaisses et parallidles.

- Les bronchectasies varigueuses ou moniliformes © Ya lumidre est
élargie, mais les parois bronchiques épsisses sont irrégulibres simulans
des varicosites veineuses,

- Les bronchectasies kystigques ou sacculaires : la Tumiegre bronchi-
Gque augmente progressivement de calibre du centre vers 1a périphérie. La
bronchke prend un aspect de goutte,

Leurs manifestations radiologigues ont &té bien décrites oar
GUDJBERG (65) en radinlogie conventionneile. Celle-ci permet d'en reconnaf-




47

80 & 90 % des cas de dilatation des bronches, Mafs elle est incapable
d'affirmer la distribution et leur gravité.

La bronchographie a été jusqu'ad ces dernidres années, le procédé
de choix pour montrer la présence, la distribution et la sévérité des
bronchectasies. Toutefois, cette technique n'est pas sans risque (réaction -
allergique, détériorativr transitoire du rapport ventilation/perfusion
chez des malades souvent insuffisants respiratoires, inconfort pour le
malade),

L'aviénement de Ta TDOM constitue 3 1'heure actuelle la méthode non
invasive de choix pour explorer les dilatations des bronches. NAIDICH (118)
suggéra que cette té:hnique pénmet de révéler 1'existence, 1’extension
anatomique de la sévéritéd des bronchectasies.

Les conclusions radioanatomiques effectudes (équipe NAHOUM) ont
permis de chiffrer la sensibilité et la spécificité de la tomodensitomé-
trie 3 de hauts niveaux.

I11.3.2 - Sémiologie scanographigue

Le premier pas est celui de la reconnaissance des dilatations bron-
chiques. Les conclusions radiocanatomiques effectuées (équipe NAHOUM)
ont permis de chiffrer la sensibilité et la spécificité du scanner 3 de
hauts niveaux. Des équipes américaines : NAIDICH et Co, MULLER et Co mettent
en relief 1a fiabilité de Ta reconnaissance des DDB, méme si pour le der-
nier auteur i1 existerait des faux positifs.

Le deuxitme pas est celui de leur typage. En effet, différentes va-
riétés peuvent &'observer chez le mime patient. Leur dédifférenciation
scanographique permet guelquefois de décrire des aspects caractéristiques.
Les signes sémiologiques en CT sont 3 quelque nuance prés ceux de la ra-
diographie conventionnelle. Toutefois, le scanner les met mieux en évidence.
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B e T e R

{Planche ¥1.1,2.3.4.5)

C'est le eritere principal de Ta définition des bronchectasies, la
dilatation est évidente sur 1'image en sonnette ol 13 disparilé de calibre
ati profit de la bronche avec 1'artére nomologue est manifeste, Lorsque la
bronche court dans le plan de la coupe, la comparaison avec Tlartére satel-
lite n'est pas toujours possible, Néanmoins, 1'affirmation de la nature
pathologique de la bronche ne pose aucun doute,

La spécificitéd de ce signe permet de cavactdriser différents types
_de DDB.

I11.3211 - Bronchectasies cylindrigues

-------------- R I R R

- (Planche ¥I.4}

Vue en coupe, 12 Jumitre bronchique dilatée est limttée par une paroi
épaissie dont le comtour interne est régulier. Cet aspect est le plus sou-
vent observé au sommet et sux bases pulmonaires ol les bronches se présenten?
plus ou moins perpendiculaivement & Ta coupe, et préférenticllement dans a
région médullaire du poumon. Mais elles peuvent se voir dans n'importe guelie
portien du parenchyme pulmonaire.

Vue selon son grand axe, la lumidre bronchigue apparait comme une
bande hypodense plus ou moins épaisse, mais toujours plus farge que norma-
lement, cernée par deux bandes denmses réguliiBres et paraligles représentant
la paroi bronchique. Cet aspect est volontiers visible sur les coupes pas-
sant par les plans hilafres.

111.3212 - Bronchectacsies varigueuses

..........................

au monitiformes

"N R EE T LR R

{Pianche ¥1. E*et £}

En couape, la lumigre bronchigue est limitée par une parol épaissie,
mais dont le contour interne est anfractueux. Sur son grand axe, 1a lumidre
bronchigque monilifarme évogue des varicositds veineuses.
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111.3213 - Bronchectasies kystiques

EE e e R EE e e e TR

ou sa:cu]aires

EEEERE e e

{Plan:he VI. 3}

Ici la dilatation est progressive depu!s les hiles Jjusqu'en piriph!;
rie o elle constitue de véritables sacs sous nTeuraux torsqu'ils sont vus -
en coupe.

Dans 1a portion hédullaird du poumon, &lles sont difficiles & diffé:
rencier de d11ntatiun cyiindr1qu¢ sauf quand: il s'y associe un niveau hydro-
aérique (NAIDICH). qui est pathognomonique des dilatations kystiques. Ce ni-
veau résulte de )1'air normalement présent dans la bronche dilatée et des
sécrétions qui s'y déposent. Dans la périphérie pulmonaire, elles consti-
tuent de grosses cavités kystiques avec ou sans niveau hydro-aérique, Cette
topographie sous pleurale s'explique par Ta rétraction du parenchyme d'aval
qui voit ainsi la bronche dilatde se trouver trés habituellement en contact
de la plévre viscérale,

UHe1qu§fu1$. Tes cavitéds kystiques se groupent en grappe de raisin
qui, lorsqu'elles sont pleines de Yiquide sont difficiles & discerner d'un
processus tumoral, si1 ce n'est le contexte clinique et la présence d'autre
image de dilatation bronchique dans d'autres territoires. Ailleurs, lorsque
la bronche dilatée court dans le plan de Ta coupe, la lumidre anfractueuse
prend un aspect en collier de kyste clair :irl:tir1st1quc de bronchectasie
kystique.

I11.3221 - Epaississement pariétal

TR EA RN AT R RN W

(Planche VI 1.2.3.4.5)

L‘L'ipnit:1iitnuntplr1it11munquu de 5p4£1f1¢1ti. I1 est le témoin
d'un syndrome bronchigue que d'une atteinte du réseau interstitiel, Deux
types d'images sont observés :

- Les images en anneau & centre clair : cet anneau dense plus ou
moins §pn1s est la traduction de la paroi bronchique épaissie et/ou du
tissu interstitiel environnant, vue en coupe. Cet aspect s'observe lorsque




PLANCHE VI

—Ewg=B=—

Gérard R. (n® scenner B4039) - 50 ans

Insuffisance respiratoire. loux productive.

Dilatabtion des bronches ¢

- un signe spécifique; la dilation permanente de la lumikre
bronchiguefpar comparalson & l'artére satelllite.

- plusieurs!signes non apéeifiquen qui témoignent du syn-
drome bronchique : épalssisaement pariétal s

Didier B: (n" scanner 83346) - 28 ans - Etudiunt
Insuffisant respiratoire.

.Dilatation des Lronches de type moniliforme :

- la lumilre bronchique est dilatéew ,

- les parols épalasiés ne sont pes régulldéres +

L'arri2re fond hypodense traduit la préscnce d‘emphysﬁme chez
ce Jeuna hnmme atteint de maladie des cils vibhratiles.

Mireille P, {n scanner 84112) - 14 ans - Lycéenne
PDilatation des Yroaches de type kystique
- la lumigre’ bhroachique Eﬁt:dllatéel §

- les parois sont épuissies '

= Ll.exiatﬂ un niveau hydro-aérique—s.

Marie-0dile, E {n scanner B3542) - 24 ans

SFande EnsuFPidanos pespitatoirae.

Dilatation des Lronehes de bype cylindrique

- la lumi2re bronchique ost dilatde®

- les parois sont édpaissies, paralléles et leur contour
interne est réguliec ti .

Idem 1.
Nilatation des bronches de type monoliforme® et cylindrique .

........ (n"+scanner 83%3441) - 54 ans

D;lutatiun des hrunchEQ, nccumulation des sécrétions (signe
non spécifique) : aspect de bronechocile en "V'" renversé 3
sommet hilaire® ﬂuelquafnia, l'impaction est difficile voire
impossible & différencier d'un nodule, si ce n'est la présence
d'autres lésians bronchectasiantes sur 13 méme nﬂupe ou des
coupes ‘différentes .

.:ﬁﬂy
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la bronche court perperndiculaivement au plan de coupe. [ est souvent
rencont.ré dans les parties supdro-infernes et inféro-internes des pou-
mons.

Adjacent B cet aaneau, wne image dense, bien ronde, mais de cali-
bre moindre quecelul dy centre clafr représente Ta vue axiale de 1'artire
satellite.

Les images en vail : i1 s'agit de bandes denses plus ou moins épais-
ses, paralidles ebt/ou divergentes et anfractueuses, délimitant entre elles
une bande hypodense. Cet aspect se voit lorscue les bronches dilatées cou-
rent dans le plan de 18 coupe, c'est-d-dire le plus scuvent les plans hi-
laires des champs pulmonaires.

111.3222 - L'accumulation anormale

CR N I R B S IR S I R e I R ]

des sécrétions

B oaw nds e @

(Planche VI.6)

Les bronches dilatées pleines de sécrétion se traduisent par des
"nodules” et/ou des opacitds tubulées. Dans le premier cas, les bronches
courent verticalement et Teur aspect "nodulaire™ est & distance de la pd-
riphérie pulmenaire sauf s'i] existe une rétraction parenchymateuse d'aval.
Le “nodule” guelaue peu irvéguiier, juwais trds rond permet de le différen-
cier d'une structure vasculaive vue en coupe.

Les gpacites tubuiaires ont des aspects divers, en "V" en "Y' 3
pointe hélipete,

Quelquefois, |'aspect 25t celud d'un collier de kyste dense. Parfois
elles se présentent comme une cpacité tumorale. L'approche disgnostique est
faite en analysant la distribulion de ces "pssudo masses" et en reconnais-
sant d'sutres Tdsions bronchiques dans d'autres zones pulmonaires.

PEL.3223 - Les troubies de la

PUEIE T L BN R IR R N T |

ventilation

LR BL IR B R S AL

[1s traduisent le retentissement des Tésions brorchiques et bron- — 7
chiolaires en aval sur la ventiiation. Les impactions muccides peuvent
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entratoer un coliepsus oo an pidaeage, le ceollapsus se traguit par she
hyperdensité de 1s région ventilde nar l1a bronche chstrude lorsgee 1lair
est totalement réserhd. ainsi qu'un L&lircement médiastinal qui est pré-
cocement détectd par TOM, L'espect de 1'atelectasie au staemer a é€té bien
décrit par ailleurs (120].

Le pidgeage se traduit par une hypodensité systématisee gui tranche
nettement du reste du parenchyme lorsgue le territoire pidaé est zu contact
d'une scissure. L'hypodensité peul donner le chanrge avec un aspect d'emphy-
seme. L'analyse des structures vasculaires et des autves items classiques
1event le duute.

AR S
Quelquefois. i1 est possible d'observer un aspect granité dense,
chaque grain minuscule est au contact d'une tout aussi mitnuscule formation
aérigue ronde qui sereit 1a traduction d'une visibilitd anormale des peti-
tes voies aédriennes periphérigques dilatdes. Souvent cette granulation den-
se tend & 1a confluence par plage rappelant Te syndrome alvéolaire.

Cet aspect esi trensitolre et coloncide avec les périodss de surin-
fection.

Quelguefois mous sommes en priésence d'ure DDE atelectasique
{Planche VI1.1}).

R e L il
La TOM permet de biea apprécier le veltentissemenl hémodynamique de
Vebstruction brorchique, notamment en permettant une bonne visibililé des
structures vasculsirzs intra parenchymateuses de 8% ordre ( 129) et une fa-
cilité de mesure précise du dismetre des artéres pulmonaires par rapport
au calibre normal et d'en déduive 1'évalution du retenlissement dans Te
temps. Cet aspect de Je question n'a pas €té fait jci.

Par contre, dans les tervitoives peu ov non veniilés, la TBM analyse
trds mal 1'hypovascuiarisalion secondaire.




la bronchographie était contre-indiquée.
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I11.3.3 - Rble et nlace de la CT dans |'exploration des DDB

Nous avons été amenés & explorer des bronchectasies chez de grands
insuffisants respiratoires souvent de cause mal précisée et chez 1esque1si

Toutefols, la moitié d'entre eux a bénéficié d'un examen broncho-
graphique antérieur qui rév&lait 1'existence de dilatation bronchique en
d'autre temps.

N® patient Compte rendu bronchographique * Compte rendu scanographique *
83 266 Irrédgularité de 1a bronche segmen- Présence de DDB discridte lobaire
taire supérieure et lingulaire supérieure gauche et Tingulaire
Décembre 1982 mais surtout pyramide basale gauche
2 avec épaississement pleural en
regard
Début de DDB dans le Tobe inférieur
droit {1982)
83 542 Lipicdol droit : DDE cylindrique lobaire supérieur
DDE lobaire supérieur droit droite et lobaire moyenne
3 lobaire moyen Atteinte du Tobe inférieur droit
Nelson sous forme de bronches & parois
Reste du lobe inférieur normal épaissies et 3 Tumi2re discridte-
ment dilatée
Inpaction mucoide
Aspect de DDB atelectasique
lobaire supérieur gauche
B4 112 Lipiodol droit novrmal DDB kystique (présence de niveau
Lipiodol gauche : DDB de la hydro-aérique) lobaire inférieur
pyramide basale et lingula gauche
Discréte atteinte de la 1ingula
Atteinte du lobe inférieur droit
83 441 DDB de lobe supérieur droit DDE diffuse aux deux poumons
ApOt 1983 1983

* Ces comptes rendus ne sont pas concomitants et n'ont pas pour souci
de corréler les deux techniques, I1s permettent cependant de tirer

guelgues conclusions.,
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La €T & révélé T'exisience de DDB 13 ol la bronchograshie les a
mises en €vigence. Elle o» a aussi monted ailleurs, maiv ceci pourrait
@tre une traduction de |'sxtension de la maladie depuis 1'examen bron-
chographigue.

La €T a permis énalement de rezonnaiire les vaviétés de dilatation
bronchique.

Le CT a montré dec Tédions assocides gue n'a pas nontrd la broncho-
graphie, & saveir des images d'emphysbme, des imeges d'atelectasie, des
épaississements pleuraus et 12 présence ou non de graisse sxtra pleurale,
Ce dernier puint est exirémement important pawr le chirurgisn dans la
mesure ol une décision chirurgicale est posée puisqu'il sigrifie qu'il
existe un plan de clivage.

Toutefois la CT ne pormet pas de suivree 1'anztomie des bronches nor-
males voisines des bronches ¢ilatées comme Je fait la bronchographie.

Ces remarnues rejuignent Jes conclusions des travaux de NAIDICH (
et permetient de dirve gee iz 7 permet de reconnaitre ies bronchectasies,
d'en préciser Tewr topographie, leur éterdue, leur gravitd ot méme le type
1ésionnel. Cependant MULLER (i17) affirme que 1a €7 comnait des faux né-
gatifs dans ce domaine,

fluelle esl Ta place de la CT dans Te bitan des ODB ? ©'est laseule

technigue fon invasive ou nondont dispose le radiologue pour faire le bi-
lan des bronchectasies des grands sujets suffisanis respicatodres,

Elte peui egalement occuper la premiire plare mdme dans le bilan des
sujets non insuffisants respiratoives (par evxemple hdmotysigues) si 7'on
tient comple du colt de santé : an effet, une exploration bronchographi-
que nécessite normalewent une semaire d'intervalle oour explover les deisx
poumans, La TiM permet de faire cetie explorvalicn en 30 mn sans ducuy in-
canfort pour Te malada.

Néanmoing, i1 est encors prudent de pratiguer une bronchographie si
une intervention chiruroicale est envisaqée.




IV - LES ATTEINTES DR TISSU ENTERSTIVIEL

Parmi les autres atteintes diffuses chvopiques du poumosn, }latleinte
du tissu interstitiel constitue le deuxiBme grand chapitre de la pathelo-
gie pulmonaire. Disgns d'emblée que leur &tude a de fout temps constitus
un probleme sérieux pour Te radisiogiste. Les difficultids commencent par
la précocité de la recomnaissance dy syndromn interstitiel et se poursui-
vent par la découverte de la cause.

En 1979, Benijamin FELSON {35) parle de nouveau regard pour 1a recon-
naissance des affections pulmonaires diffuses. I3 remarque que 1'ircerti-
tude diagnsstique est due a un problane de terminologie. 11 n'existe pas

de langage commun aux radiologues pour décrire la méme affection.

Up autre probléme est d'ordre sémantigque et concerne le terme "in-
terstitiel" lui-méme. Fn effet, nistologiquement la lésion insterstitiei-
1e pe reste pas confinde 3 ce secteur. Le plus seuvent, elle s'étend &
1'espace alvdolaive et/ou auy structures broncho-vasculaives. L'image va-
diographique résultante fait que 1'imagier médica] "transforme une erveur
de concepiion en une erreur de fait" (3% ).

Ces remavgues préliminaives imposent donc un rappel de 1'anatomie
normale du tisst interstititel.

1¥.) - RAPPEL BMATOMIQUE (Planche 1.4)

te tissy interstitiel représente un résequ de soutien pour 1'ensemble
des structures dy poumon. Cette charpente du Lissu conjonchbif, comppsée de
fibres élastiques et collagknes, s'étend du pédicule pulmonaire jusqu'a Ta
plévre viscérale. Elie comporie plusisurs secteéurs en continuité étroite
les unes avec les aulres :

. 1o secteur interstitiel intra lobulatre.

. 1B secteyr interstivial exts lobulaire,
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. L'interstition intra lobulaire est essentiellement représentée par les’
fibrilles collagénes qui s'entrelacent avec le réseau de capillaires al-
véolaires.

+ L'interstition extra Tobulaire répond au tfssu conjonctif disposé autoulr
des axes broncho-vasculaires depuis le pédicule hilaire jusqu'aux bron-
chioles terminales ot zu compartiment conjonctif disposé & la bériphérfe
des lobule secondaires de Miller (septa inter lobulaire, interstition
sous pleural).

IT existe donc une continuité parfaite entre les différents cunpnrtf—l
ments de tissu interstitiel. )

Cependant, si le radiologiste voit 1'interstition per et extra lobu-
laire pathologique avec des aspects pathologiques spécifiques, toute attein-
te par 1'interstition intra lobulaire se traduit par des aspects pathologi-
ques non spécifiques le plupart du temps de type "comblement alvéolaire,

1.2 - Rappel pathogénique

Ce chapitre nous parait nécessaire d évoquer ici, afin que 1'imagier
médical comprenne parfaitement la formation et 1a réalité des images obser-
vées, notamment au stade terminal des maladies interstitielles pour ne pas
confondre par exemple des cavités kystiques en rayon de miel avec des ima-
ges de DDB kystiques ou des lésions emphysémateuses,

L'atteinte du compartiment interstitiel peut &tre due 3 une infiltra-
tion d'inflanmation ou de cellules néoplasiques ou comme la conséquence de
1'accumulation de liquide (oeddme cardiogénique) ou de matériel protéini-
que.

L'atteinte de 1'interstition pariéto-alvéolaire entraine un rétrécis-
sement de la Tumidre alvéolaire. :

Les Tésions terminales de 1'atteinte intarstitié11e +htra 1uhu]éire
résultent des sténcoses et/ou des oblitérations bronchiolaires créant des
espaces kystiques et de 1'emphysdme obstructif.




L“assaciqtiﬁn de ces lésions rend compte de |'aspect en rayon de migl,

i Efrty i Fit Cﬁﬂi]iﬂlTE-H% Dastruction septa

Lésion septale = alvéolaire

aly€alaire chromigque ‘“QQH

HQ::\ 3 Broncholectasie
sténose Gronchisctaire -—>» Emphyseme

obstructif
A

V.3 - Séwiclggie élémeriaire en TDM du syndrome interstitiel

Comme 11 2 été mentionné nrécédemment (voir chapitre II.2.1), la
detection d'une lésion par TDM dépend du qradient de dencité entre elle
et le tissu envirennant. La lésion interstitislle élémentaire Gui s con-
traivement au reste dv parenchyme est hyperdense, crée donc un gradient
de densité élevé. Elle sera donc visible.

LN coupe épaisse, ce gradient de demsité est faible car "noyé" par
'effet de volume partiel. £112 ne sera visible que tardivement, Pour la
détecter e plus précocement possible, i1 est nécessaire de cheisir des
toupas fines (1 3 2 mn} et =i possible en haute résolution. L'effet de vo-
Tume partiel £st trés diminud, voire annulé, ce qui permet une sensibilité
£levée du gradient de densité : 1a 1ésion élémentaire est alors visihle 3
un stade précoce $ans comfune mesure avec les examens classiques qui 3 ce
stade sont €tiquetés comme normauy.

Il existe quatve images élémentaires apparvaissant séparément ou s5i-
rultandment dans 1'atieinte interstitielle.
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I¥.3.1 - Les signes spécifigues

I1s sont en petit nombre et classiquement d'apparition tardive en
radiologie conventionnelle. Ce sont :

. les lignes septales
. les aspects de réticulation
. les aspects de réticulo-nodulation.

---------------------

Leur substratum est constitué par 1'épaississement des septa péri
lobulaires : grands et petits septa de Weibel. Ces septa apparaissent soit
comme des lignes de Kerley, telles qu'elles ont été décrites en radiologie
classique : petites opacités linéaires del cm maximum de longueur attei-
gnant perpendiculairement Ta plaévre viscérale qui est trés généralement
épaissie lorsque les septa péri lobulaires sont atteints.

$'i1 s'agit d'un grand septa de Weibel qui n'est en fait que 1'ali-
gnement de toute une série de septa péri lobulaire, 1'opacité linéaire est
beaucoup plus longue, hélipete et généralement plus large.

L'atteinte des septa péri broncho vasculaire est plus difficile a
dépister dans la mesure ol elle se traduit par un apparent épaississement
des parois bronchiques et parfois un aspect flou des limites vasculaires.
Mais avec quelque habitude, 1'aide de la radiologie classique et de la
clinique, cela ne pose pas grand probléme : les envahissements néoplasi-
ques péri broncho-vasculaires en particulier sont trés faciles a affirmer
dans un contexte néoplasique évidemment.

Lorsque plusieurs septa se projettent épaissis les uns sur les au-
tres, apparait une formation réticulaire dense en "grillage" qui est spé-
cifique de 1'atteinte septale.
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Aux deux réseaux grillagé et réticulé, peuvent apparaitre comme
sur la radiologie standard des opacités nodulaires qui sont généralement
la traduction d'un effet d'entrecrofsement. Cet aspect est éguivalent du
point de wvue corrélatif a un aspect réticulaire.

IV.3.2 - Les signes non spécifigues

-

Cet aspect s'observe lorsgue des lésions généralement granuloma-
teuses surviennent au sein de 1'interstition aussi bien septale qu'intra
lobulaire. L'ennui est que la différenciatium avec une lésion alvéolaire
est pratiguement impossible.

Les corrélations radioanatomiques ont prouvé que la plupart des
métastases nodulaires se développent dans 1'air alvéolaire et se tradui-
sent par un aspect de miliaire en rapport avec un comblement alvéolaire.

I1 est d'ailleurs trés rare, lorsgu'il existe une atteinte inters-
titielle, de ne pas trouver les différents éléments décrits comme témoin
de 1'atteinte interstitielle,

e e

Les aspects en "verre dépoli" correspondent aussi bien qu'en radio-
Togie standard & une atteinte intra lobulaire, pariéto alvéolaire gu'd des
aspects de comblement alvéolaire.

En TDM, cet aspect se traduit par un "voile" dense globalement ou

par plage, uniforme, sur lequel se projettent des opacités micro nodulaire
disséminés (Planche VI1.2).




FLANCHE VI1

—rEm et

1 i
. 5
3 6
1. Marie-0dile B. (n" scanner H3542) -.24 ans

Dilatation des bronches : bronchectasie atélectasigue.

Le lobe supérieur gaushe collab& est bien limité par la
scissure®¥®. 11 forme up triangle dense & base antéro-
interne et & sommet postérieur. .

Les hypodensités visibles } correspondent sux brenchectasies.

Robert P, (n" scanner B4217) - 70 ans
Aspect en "verre dépoli" : "voile" dense sur le Ffond dugquel
sont crépisoédes les densifications punctiformes.

fené A. {n® scanner B2404) - 36 ans

Atteinte linterstitiells

- dengification nadulaire f {signe non spécifiquel,

- dpaississement du tissu interstitiel broncho-vasculaire :-.

Pierre B. (n* scanner 83347), Frére de Didier 8., planche VI.>

26 ans

Maladie des cils vibratiles .

- ppacités acinalres dissédminées : chaque élément dense
présente un aspect polycyelique et /ou oblongue évaquant un
sac alvBolaire pleinfet son canal W ,

- dilatation branchique eylindrigue=s, ‘

- édpaississement du compartiment hrnnnhn-uasnul&irﬂ* .

Jean-Paul B. {n® scanner B60L37) - 43 ans

Silicotique, - Tubreroulose

Atteinte interstitielle : aspect wmiliaire, innombrables

densi-Fications micronodulaires, bien nettes, homogénes,

caleifides et réqgulilrement réparties

En arrlire et & droite, une ligne dense, oblique, non perpen-

diculaire & la pilbvre viscérale, peut simuler une ligne

septale. lIgi, il s'agit vraisemblahlement d'une scisure
accessolrefentre le fowler et le reste du lahe inférieur

droib .

En arrikre et A goauche, 1l existe une densification de type

comblement alvéolaire avec des micronodul:s caleifiés en suon

sein

La scissure est visible sous forme d'un liseré dense .

fliane E. (n°® scanner 83%579) - 48 ans
Atteints dinterstitielle ; type linduire, épaississement des
septas inter-lobulalires ¥ st intre- chulaire®







Cet aspect traduit une modification du rapport tissu/air de paren-
chyme pulmonaire secondaire & 1'épaississement plus ou moins important et
tlus ou moins étendu de 1'interstition pariéto alvéolaire.

Lorsqu'ils s'@ssocient entre eux de maniére variable ou de fagon
préférentielle, i11s permettraient, dans ce dernier cas, de caractériser
différents groupes d'affections, ce qui rétrécirait d'autant le large
spectre des hypothises diagnostics.

En outre, dans la majorité des affections infiltratives diffuses
chroniques du poumon, 1'atteinte interstitielle ne reste pas confinée %
son compartiment naturel, des études histologiques 1'ont confirmée, mais
déborde souvent pour atteindre 1'alvéole.

Nous retrouvons évidemment au scanner les autres &léments bien
connus de syndrome interstitiel : ascension de diaphragme en rapport avec
" les troubles de la compliance et aspect particulier, fragmenté flou des
vaisseaux artériels pulmenaires. I1 faut ici souligner que toute atteinte
bronchigue chronique inflammatoire est systématiquement associée 3 des
1ésions de 1'interstiticn péri broncho vasculatre, ce qui simplifie le
probléme.




iv.4 - Images observées dans queiques affectiony diffuses cﬁﬁggiquns
(Expérieace perscnnelie)

17.4.1 - ts malsdie de BESNIER BOECK SCHUMAN (B.B.%.)

L'est g pius vommune des maladies granvlomateuses non caséeuses.
{'est une affection multiviscérale.

IV.4.1.1 ~ Attelnte ganglionnzire {Planche VI1I.1)
les adénopathies hilaires, bilatérales, grossierement symétriques

re posent pas de probldme dans leur topographie médiastinale pure. Bien

pius, le tomodensiiomdire peveet de les veir 1B ofi Ta radiegraphie con-

ventionnelle les ignore, notamrent dans le médiastin antérieur., Pendant

Yongtemps, cette localisation des adénopathies récusait le dizgnostic

de sarcoldose { 22 }.

Les adénapathies rétro bronchigues et squs carinaires. sont égale-
ment relati{vement bien observées avec une briks grande sensibilité dans
Teur localisation rétro bronmchique tobaire supdrieure droite el derriére
le tronc bronchique intermédiaire,

La difficulté de lTeur reconnaissance pourrait survenir lorsug'elles
sont de sikge inter bronchique el gqui psuvent donner le change, surtout
lorsqu'elles ne sont pas volumineuses, avec un vaisseau wu en coupe. L'as-
pect morphologique (pas idSalement road), !'absence de clarté adjacente
témein de Ja bronche satellite, les dimensions le plus spuvent supérieures
3 celvi d'un vaisseau du méme ordre vu en coupe devraient lever le doute.

B T o e e e T

L'image CT est celle d'une atteinte interstitielle avec des lésions
micronodulaires et nodulaires disséminfes dans les deux champs pulmenaires.

Souyvent ces micronodules apparaissent sur un "woile" dense réalisant
Tlaspect en "verre dépoli®, témoin de 1'épaississement pariéto-alviolaire.

11 est possible de voir au spin de ces opacitds acinaires un broncho-
qramne adrique-
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Des images hypodenses, avasculaires, sans Timite bien définie,
représentent soit un état avancé de 1'affection pré "rayon de miel" avec
ses cavités kystiques, soit une association de dégeénerescence emphyséma-
teuse bulleuse. Ces 1ésions se distribuent préférentiellement dans les
régions sous pleurales.

Parfois, ce sont d'innombrables minuscules images rondes, hypoden-
ses, tres finement cerclées gui sont visibles (Planche YIER. 2} . El1les
pourraient correspondre 3 de petites voies aériennes dilatées, Cet
état s'expliquerait par la présence de dépdts granuloma-
teux péri bronchiolaire localisés dans le stade 1 et 2 de la maladie, ce
qui créerait une obstruction et une distension des petites voies aérien-
nes distales (138-162).

hilleurs, c'est une dilatation bronchique &vidente qui s'observe
au sein de 1'atteinte interstitielle. Quand elle se voit, cette
lésion constitue une complication de la sarcoidose (138).

o

Des épaississements pleuraux focalisés plus ou moins gros corres-
pondent vraisemblement, vu le contexte, a des dépbts granuiomteux.

Les scissures inter lobaires sont apparues épaissies chez trois
patients sans gue la pldvre pariétale soit atteinte. 11 est possible aus-
si de voir des invaginations pleurales apparaissani comme ure 1igne
dense parallele a la plévre viscérale.

i ——— R R

La maladie de B.B.S. est une affection polyviscérale. Son stade et
son pronostic endépendent. LaTDM peut en faire la classification comme le
montre 1'observation suivante :

Chez une de nos patients, la TOM a permis de montrer une importante
splénomégalie, et des adénopathies coelio-mésentériques.




PLANCHE VIILI

- e T e L=

Marie-Josée P. (n® scanner 84105) - 54 ans

Maladie de Besnier Boeck Schumann (BsB.5.) 3
adénopathies bilatérales grossidrement aymétriquéaf .
Noter la présence d'une invagination pleuralef |

Marthe L. {n™ scanner B4279) - €4 ans - Maladie de B.B.S5.

Atteintes parenchymateuses :

- semis de densifications micronodulaires de la taille d'un
grain de mil, & cantour bien défini, homogdnes et régulié-
rement réparctiesf;

- multiples micro-images hypodenses f visibles. Leur dis-
tribution est diffuse mais & prédominanca "corticale" et
antérieure (en haut), Il s'agit trds vraisemblablement de
petites voies adriennes dilatées.

Lilberte B. (n® scanner 84264) - 55 ans
Meladie de B.68.5. : atteinte parenchymateuse et dépét granuio-
mateux sous-pleural J.

Robert P, (n" scanner B4517) - 70 ans

Maladie de B.B.S5. : adénopathies dans le médiastin antérieure,
postérieur 4 et rétrobronchiquess.

Ganglion calcifié dans la loge de Barety.

Alain M. (p® scanner 83468) - 30 ans
Maladie de B.B.5. : édpaississement scissura]®.

Idem 2,

La maladie de B.B.5S. st une affFection polyviscérale ; spléno-
mégalie hétérogtnedl, ganglions célioe-mésentériques ‘ mieux
vus sur les coupes suivantes.

Cette possibilitéd gu'offre la T.D.M. d'explorer pendant le
méme temps 1l'étage sus et sous disphragmatique permet d'en
fFaire la classification et de suivre 1'évolutian.
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Cette capacité du scanner d'explorer dans le méme temps, 1'étage
sus el sous diaphragmatique, constitue un apport non négligeable pour
apprécier 1'extension de la maladie et son évolution.

Elle réalise un épaississement scléreux systématisé des parois
alvéolaires qui intéresse les deux poumons de fagon diffuse, mais non
nécessairement homogene.

L. REID classe 1'atteinte pariéto alvéolaire en cing stades :

. Au stade 1 : les lésions sont strictement limitées aux parois
alvéolaires, épaissies par la prolifération des fibres de réticuline. Les
alvéoles sont yides,

. Au stade 2 : les parpcis alvéolaires sont paissies. Les lumikres
alvéolaires contiennent un exsudat plus ou moins cellulaire et méme des
membranes hyalines. L'architecturs du poumon est encore respectée.

. Au stade 3 : 1'architecture du poumon commence a s'effacer, mais
les bronchiales sont encore reconnaissables.

, Mu stade &4 : 1'architecture pulmonaire normale est remplacée par
du tissu fibreux.

. Au stade 5 : le poumon est converti en une multitude de cavités
kystiques dont le diameétre varie entre 1 mm et 10 mm. Ces kystes sont
d’origine alvéolaire ou bronchiolaire.

Les quelques patients gue nous avons examinés étaient dans un état
avéré. Les coupes de scanner montrent une architecture pulmonaire complé-
tement remanife avec un aspect de cavitds aériennes kystiques ou micro-
kystiques au rayon de mie]l caractéristique (Planche 1X.2.4). L'impression
visuelle montre un poumon densifié globalement et apparaissant relative-
ment de volume diminué.

Comme dans d'autres types d'atteinte interstitielle, des petites
voies aériennes sont visibles, parfois méme au sein d'un territn1re hypo-




vertilé, Un trait négatif fmoortant est 1'absence d'dépaississement pleural.

L'analyse du médiastin révble une artdre pulmonaire droite augmentée
de calibre gqui refiéte le degré d'hypertension artérielle pulmonaire.

Certains auwteurs fL. KREEL, 92 ) ont montré que le {T revidle dans
cette affection des images que la radiographie conventionnelie méconnait.
Mais plus important, c'est ou'elle démontre ous les 1é8sions siggent uni-
Formément dans la vdaion sous pleurale avec une prédominance postérieure
et basale.

Cette distribution périphérigus de 1'affection disparait dans les
derniers stades de la maladie.

IV.4.3 - Les maladies de )'environnement professionnel

Les pneumntonioses sont des affections broncho-pulmonaires lides 3
'accumulation de poussitres minérales ou végétales inhalées sur les lieux
de travail.

[1 faut distinguey :

- des pneumoconioses de surcherge, ou les poussiéres agissent par
gccumulation,

- ges pneumoconicses sciévogines, olt Jes poussigres ont une action
nocive propre, créant des ldsions anatomiques graves de sclérose exten-
sive, L'exemple le plus frappant est la silicose.

1V.4.3,1 - La silicose
C'est Ta plus importante des pneumoconioses et de toutes les mala-
dies professionnelles.

Sa définition est : "fibrose pulmonaire provoguée par 1'inhslation
de bioxyde de silicium [silice Tibre 51 0p). La constitution de la Jésion
silfcotique se fait de la fagon suivante :

La poussidre inhalde atteint 1'espace zlvéolaire. Une pavtie sera
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phagocytée par les cellules d poussidre (cellules de la paroi alvéclaire).
Ces cellules sont ensuite recouvertes par une prolifération de cellules
alvéolaires, incorporant alors la cellule 2 poussiére dans 1'interstitium .

11 se produit ensuite 1'apparition de fibres réticulaires, puis
collagbnes constituant e nodule. Au fur et & mesure de 1'~xposition aux
poussi2res, ce nodule augmente de taille par incorporation progressive.

Le parenchyme pulmonaire voisin de rétracte donnant alors au nodule
un contour irvdguliar,

L'interstitium puimonaire voisin chargee en cellules ¥ poussidre
s'épaissit d'abord dans la paroi alvéolaire puis dans 1'espace sous pleu-
ral (Planche IX.5).

Ces aspects anormaux en rapport avec une atteinte interstitielle
apparaissent beaucoup plus t0t que sur le cliché thoracique standard. En
effet, de nombreux sujets, soumis au risque, présentent sur les documents
scanographiques des signes d'atteinte interstitielle alors que la radio-
graphie pulmonaire systématique cst encore "normale". |

Cette mise en évidence précoce des signes &élémentaires de 1'attein-
te interstitielle trouve Teur explication dans le gradient de densité qui
existe entre la densification interstitielle et 1'hypodensité du reste du
parenchyme (Cf 11.3.3).

Le bureau internaticnal du travail devrait & 1a lumigre d'étude
prospective & faire, recueillir dans sa “banque" des images scanographi-
ques standards de classification des 1ésions élémentaires de ces maladies
professionnelles ccame cela fut fait pour 1a radiographie conventionnelle.

Lorsque cette étape sera franchie, i1 est alors 1égal de soustraire
assez précocement les sujets présentant une znomzlie interstitielle au ris-
que professionnel et Jonc, pourguoi pas, arréter 1'évolution inexorable de
la maladie. Ct pnuf reprénﬂrn 1'expression du Professeur BERNADAC, "...
1'imagier médical a la cepacitéd de tirer la sonnette d'alarme 3 la porte
de sujets c1in*guemcnt et souvent fonciionnellement normaux".

B




PLANCHE 11X
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Robert P. (n® scanner 84517) - 70 ans
Aspect en “verre dépoli".

Maximili=n H. (n° scanner 830B3) - 72 ans

Atteinte interstitielle au gstade ulbtime

- rayon de miel : multiples vavités kystiques dissémindes ®
- épaississement pleursl

Mouloud B. (n® scanner B4137) - 44 anz - HMineur

Atteintg interstitielle. y :
Maladie professionnelle : silicose ; masses pseudo-tumoralesk
‘hilatérales  dans les plans hilaires avet des calcification a
leur périphérie § .

Eliane E. (n" scanner B83579) - 48 ans

Atteinte interstitielle au stade ullime.

Rayon de miel : les eavités kystiques sont plus velumineuses'ge
{aspect en gruydre).

Frangois B. (n" scanner 84066} - BO ans - Mineur
Atteinte interstitielle.
Maladie professionnells : silicose ; festons plaurau:l .

Bernard H. {n® scanner 84228) - 5% ans

Atteinte interstitieslle

Maladie professionnelle : assbestese ; calcifications
pleurales.

Hydropneumot horax .
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Cing malades sYlicotiques avérds, ont 886 explorés par TOM. Les
Hesions dfaient déja avancées. L'imege scanegranhisue manire une densi-
fication globale essocide o des 1ésions de type noduleire ou réticala
nodutaires.

L'apparition de masses pseudo-tumorales témoigne des stades avancés
et compligqués de Tz silicose (Planche 1X.2). Ces masses sunt souvernt bi-
latérates loralisées avx Tohes supérieurs & proximitd des grandes scigse-
res et présentent guelques petites caloifications & leur pourtouy.

Chez tous es patients, un aspect de bronchopiathie est observé,
brooches 3 paroi épaissie.

L'épaississement pariétal traduit 1'atieinte du tissu conjemctif
entourant Tes vecteurs bronchigues et réalise le ciassigue “enrobement
bronchique®.

Les wvaisseaux puimonaires sont griles et raréfids.

Des Tésions emphysémateuses sont frénpuemment observées.

L'atteinte ganglionnaire est quasi constante. 11 s'egit d'adénops-
thie wolumineuse souvent calcifide. Cette atteinte résulie du drainage
vers les ganglions hiTaires et médiastinaux des particules de silice et
de produll de dégradation des macrophages apres Jeur passage dans ies
Tymphat igues.

1V.4.3.2 - La_sigéroge

La mlme précocité des aspects pathologiques est observé. fuw tout
début, i1 s'agit souvent 4 un aspect en “verre dépoli” qui attire 1'atien-
tion et gui traduit 1'atieinte de comportement alvéolo capillaire.

§'y asspcient fréquemment de petites images hypodenses punctifor-
mes qui témoignent d'une atteinle brunchiciaire cencomitante et resre-
sentent trés probabliemeni une dilatation des petites voies adriennes,

L'aspect radiclogigque miliaire peut Etre observé, I1 s'agit de semis
¢'opacités rodulaires intra pulmoneires, Les nodules peuvent &tre de potits
ou de grands dismilres.




Le syndrome mitiaire radiologique s’'observe & Ya fois daas ies
syndromes insterstitiels ol dans les syndvomes #)véolaives.

Dans 1a siddrose, par exemple, la visihilitd de trds Fins nodules
semble en partie due au métal Tui-méme. IV ne s'agit pas d'opacité &qui-
valente eau et les Vimites de visibilité en fonction de 1a taille, sont
bien inférieures,

¥.9.3.3 - Asbestose
L'amiante est responsable d'abteinte pleuro pulmonaire bénigne
(plagues plewrales tyalines, calcifications, épanchements pleuraux véci-
divents, Tibrese faterstitielle diffuse) et d'atteinte moligne (méso-
théliome plewral). Soa diagnestic'pusitif est fait sur un faisceau d’ar-
guments :

- V'interrogatoire découvre une exposition €vidente 3 1'amiante.

- 1'examen de 1'expectoration et du lavage hronchiolo-alvEotaire
découyre des corps asbestosiques en nowbre significatif,

= les examens radiologiques thoraciques somt compatibles. Parmi
ceux-ci §'examen TDM a une place de chaix parce qu'elle reconna’it aisé-
ment les Ydsions sus citées et notamment les calcifications plecrales.
Elle en donne leur topographie exacte et Yes révele 13 o 1z radiologie
conventionnelle reste muette (gouttibre costo-vertébrale vétro cardiaque)
{Planche 1X.6).

Leur analyse morphologigque est aisde. La bilatéralité de 1'attein-
te est Tacilement démontrée lorsqu'elle existe. Les petits épinchﬂﬂﬂﬁtb
pleuraux sont aussi facilement démontirds.

Un autre intérBt de 1a TDM et ron des moindres, est celui de )a
surveillence de cetie affeciion. En effet, la gravité de la maladie peut
s'apprécier visueilement par la rdtraction hémi theracique et numéri-
quement par la déviatien des densités pulmonaires vers des valewrs plus
hautes. L'épaississement de 1a plavre, son irrdgularitd, son aspect ma-
melonné, irrégulier, extensif avec dpanchement pleural peuvent tdmo i gner
¢'une dégAnérescence maligne.




PLANCHE X
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EXPLORATION DE L'ATTEINTF INTERSTITIELLE EN COUPES FINES D'l MM

1. Jean-Paul B. (n® scanner 860137) - 43 ans - Tuberculase et
silicose.
Coupe passant par les sommets pulmonalires.
- Semis de micronodules calecifiés.
- Festons pleuraux.
- Ligne septale inter-lobulaire épaissie.

2. Idenm 1. i
Coupe passant par la bronche lobaire supérieure droite.
Scissuretr

3. Idem L.
Coupe pasgant par le trone bronchique intermédiaire.
Scissure
Scissure accessoire f.

4. Idem 1.
Agrandissement du poumon droit du 1.
Festons~pleuraux A .
Ligne septale inter-lobulaire épaissie &
5. ldem 1.
Coupe passant par la bronche lobaire supérieure gauche.
Densification postérieure non hemogkne.

6. Idem 1.
Coupe passant par la pyramide hasale (agrandissement ) .
Les images rondes hypodensesfau sein de la condepsation cor-
respondent & des brenches non dilatées : leur calibre est
identique a celui de i1'arteére satellite.
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L'!ntér!t de la connaissance du syndrome interstitie] d' origine
prufe;:iunnaTTe est trés grand en Algérie non seulement du fait du dé-
veloppement industriel du pays, mais surtout motivé par le retour des
travailleurs Algériens d'Europe qui sont parfois porteurs de pneumo-
confose lorsqu' 1ls ont &té exposé A un risque (mineur, mau1uur. calori-
fugeur ...). =




DENSITOMETRIE
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1 - PREAMBULE

- L'évaluation des densités radiologiques pulmonaires a reteny 1'at-
tention des radiologistes depuis longtemps (MARCHAL dans les anndes 1950,

Plusieurs méthodes permettent d'évaluer quaniitativement les va-
riations de la fonction et la densité peimonaire. Ce sont les "Fluoro
densitometry et videodensitometry (30, §7, 128) ; "Compton Scatier® (25}
la densité radiographique (29),

Mais 51 toutes ces techniques sont capabies de mesurer les varia-
tions de la densité pulmanaire, elles ne permettent pas de mantrer la
cause de ces variations et encore moins de mentrer la part relative de:
poumons, de la plévre et de la paroi thoracicue. Elles ae constituent s
une méthode temographique, ce ve sont pas des méthodes d'imagerie.

Clest 1'aviénement de la tomodensitométrie en 1872 qui va guvyir
une nouveile ere d'approche qualitative et guantitative des affections

pulmonatres diffuses et/ou Jocalisdes.

I.1 - Calcul du nombre Hounsfield par Ya TDM

ie principe de calcul de 1'unité Hounsfield est basé sur 7' hypo-
these sufvante : 17 existe une relation entre le coefficient Yindaive.
d'atténuation (nbre CT) du faisceau de rayons X et la densité physique
des tissus,




Le coefficient d'atténuation est donné par la formule suivante :

Moo= % Log %

Ii = intensité du rayon incident

Ie = ‘intensité du faisceau émergent
e = épaisseur du corps traversé

I

coefficient d'atténuation

Hounsfield a choisi comme référence Je coefficient de 1'eau pure -
A 22° C, Te u gay = 0,10 cm™ . Les coefficients d'absorption sont alors
relativisés par rapport & cette référence puis amplifiés dans une échelle
de nombre beaucoup plus étendue. La valeur trouvée constitue le nombre CT

Nbre CT = k (m ¢ - & y3g)
k = constante d'amplification
ut = coefficient d'atténuation tissulaire
wH2o = coefficient d'atténuation eau

L'intérdt de cette échelle est qu'elle va permettre de différen-
cier les tissus dont les densités sont proches (voir fig.). Mais c'est 1a
valeur relative du nombre CT qui doit &tre prise en compte et non leurs
valeurs absolues,

1.2 - Facteurs qui conditionnent le nombre CT

Lorsqu'un faisceau de rayons X traverse 1'organisme, 1'intensité
incidente est atténuée, Une partie de son énergie est absorbée par les
tissus par absorption phioto-€lectrique et une partie par effet Compton.

L'atténuation 1indaire du rayonnement X est égale 3 la somme de
1'énergie produite par absorption photo-électrique et une partie par ef-

fet Compton.

[.2.1 - Facteurs physiques

Cette atténuation linfaire est fonction de conditions physiques :
. du numéro atomique °
. de la densité atomigue
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. de 1'énergie photonique du rayonnement incident
. de 1a filtration du faisceau de Rayons X & la sortie du tube
. du type d'appareil,

[.2.2 - Facteurs anatomo-physiologiques

HEDLUND (1981 et 1983) montre que le nombre CT est aussi fonction :
. de la phase du cycle respiratoire du sujet
. de la position dans le "gantring"
. de son état anatomique
. de 1'épaisseur de coupe : plus elle est fine, plus le coefficient d'at-
ténvation est uniforme,

Mais ce qui conditionne le plus le nombre CT, c'est comme 1'a sou-
ligné HEDLUNG :

. le volume gazeux pulmonaire

. le volume sanguin pulmonaire

. 1'eau extra cellulaire

. les anomalies pulmonaires pré-existantes.

Le nombre CT mesure donc un état pulmonaire donné.

Ces dernigéres notions montrent toute la portée et 1'intérét de
1'évaluation de la densité pulmonaire dans 1'approche quantitative des
maladies pulmonaires.

I1 - DENSITOMETRIE DU POUMON NORMAL ET DU POUMON PATHOLOGIQUE
REVUE DE LA LITTERATURE

C'est 0. WEGENER (175) qui Te premier, juillet 1978, s'est intéres-
s€ 8 e densitométrie pulmonaire évaluée par TOM. D'autres auteurs,
ROSENBLUM ( 147), HEDLUND (70,71) ROBINSON (145) et KREEL ($9), GODDARD (57),
MURRAY, GILMAN (50), GENEREUX (48), se sont également intéressés a la den-
sité pulmonaire du poumon normal et pathologique.




72
Il - 1 - DESITOMETRIE DU POUMON NORMAL .

Deux méthodes sont utilisées pour le caleul densitométrique :

- 1a méthode sectorielle ¢ MLDg (Mean Lung density method sectoriel)
- la méthode du poumon total : MLD, (Mean Lung density method Whale Lung)

I1 en ressort que :

- la densité pulmonaire du sujet Jeune est supérieure 3 celle du
sujet dgé, i

- la densité pulmonaire est plus élevée dans les régions déclives
(zone postérieure chez un sujet couché sur le dos) que dans les régions
non déclives. 5i Te sujet est couché sur le ventre, le gradient existe
toujours au profit des zones déclives, dans ce cas, les zones antérieu-
res du poumon. La différentielle est de 100 UH environ, Elle est réduite
en inspiration.

On démontre bien que le nombre Hounsfield dépend 3 la fois du vo-
lume sanguin pulmonaire et du volume aérique :

- la densité pulmonaire est plus élevée durant 1'expiration ; elle
diminue en inspiration :

- la densité pulmonaire est différente selon qu'elle est prise dans
la zone corticale du poumon (1 cm sous pleural) et la zone centrale,

= 71 n'existe pas de différence significative entre les densités
pulmonaires du poumon droit et du poumon gauche,
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Le tableau suivant résume les valeurs du nombre Huunsf1e?d du
poumon normal relevées dans 1a littérature.

15978 1979 1980 1982 1983 1584 1985

O.H. WEBENMER -840 UH
et col. [ July)

ROSEMBLLM -745 UH + 53

-404,2 EMI
GODDARD + 13,2

-820 =860 UH

MURRAY =748 +31,9

HAYHURST M. 0. ; =700 -900 I

GEREREUY -821 + 35

ROBINSON P.J. BOE UH + 5]

Personnelle -B0D + 75

11.2 - Densitométrie du poumon PATHOLOGTQUE.

L'application princeps de la mesure des densités aux poumens pa-
thologiques a été faite par WEGENER en 1978. D'autres auteurs se sont
intéressés & cette question, notamment HAYHURST en Aolit 1984, qui montre
que les patients avec emphystme ont une anomalie de leur densité pulmo-
naire qui peut Etre détectée sur la fréquence de distribution des nombres
CT en unité EMI qui, autrement, n'auront pas pu Etre &tiquetés comme em-
physémateux durant la vie. I1 ajoute que théoriquement i1 sera possible de

- localiser 1'emphyséme & 1'intérieur de chaque coupe par "highlighting", la
pesition de chague pixel dont le nombre EMI s'é&tend au deld de - 450 UH.




sion visuelle
d'atténuation” ;

Tout récemment, GENEREUX arrive aux mémes conclusions :
est objectivement confirmée par la mesure du coefficient
la TOM est hautement sensible

ce de maladie pulmonaire diffuse.

Le tableau suivant

rature pour certaines pathologies,

75

“L'impres-

pour confirmer la présen-

résume les valeurs rencontrées dans la 1itté-

BPOE

ATTEINTE INTERSTITIELLE

Emphy séme

Bronchite chronique

BES

Congestion pulmonaire

WEGNER  July 1978

Courbe se déplace
vers les densitds
basses

Courbe se déplace
vers les densitds
hautes

350 & 150
EU
~ =700 & =300 H

~430 + 30 £M1
GOUDARD 1982 K
MURRAY June 1383 ~610,9 + 57,8
HAYHURSTI Mout 1964 |  -900 3 -1000 W
670 + 77
= e # el
PERSONNELLE 1985 897 + 35 815 + 43 i 4 1
GENEREUX JuIN 1985 | "B ¢ -907 H - 838 M

in:-BY9 H




[T1 - DENSTTOMETRIE DU POUMON NORMAL ET DU POUMON PATHOLOGIQUE
EXPERIENCE PERSONMNELLE (Planche XI.1)

Pour notre travail, nous avons mesuré 1a densité pulmonaire moyenne cu
poumon total en intégrant la densité pulmonaire moyenne de chague coupe.

L'étalonnage de 1'appareil qui devrait théoriquement Btre réalicé
avant chaque examen a été fait épisodiguement (une ou deux fois). La den-
sité de 1'eau varie de + 5 & + 15, celle de 1'air = - 1000 UH.

Les résultats densitométriques sont donnés selon trois modalités -

- densité moyenne d'un volume
- densité moyenne le long d'une section linéaire de volume

- une densité analysée en histogramme des pixels ordonnée dans chague
coupe en fonction de leur densité et intégrés a 1'ensemble des coupes
effectuées.

Ces deux dernigres modalités sont extrBmement intéressantes & étu-
dier parce qu'elles permettent une &tude morphologique, contrairement &
la premigre ol elle permet 1'étude d'une valeur algébrique dont on connait
sa non représentativité lorsqu'elle est prise en valeur absolue (102).

111.1 - Densitométrie du poumon normal

Avec 1'apparei] utilisé (TOMOSCAN 310), les résultats obtenus sant

Poumon droit Poumon gauche
84 077 =768 - 933 UM - 722 - 066 UH
84 082 -B15 - 545 UH - 801 - 636 UH

II1.2 - Densitométrie du poumon pathologique

Une soixantaine de patients ont &té examinés par TDM. Une évalua-
tion densitométrique a été faite pour les deux poumons dans la grande
majorité des cas. Dans um petit nombre de cas, un seul poumon a €té quan-
tifia.
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Les affections explorées se divisent comme suit :

= Broncho-pneumopathies obstructives chroniques :

- emphyseme et/ou bronchite chronique : 25 cas
. DDB : Y cas

- Maladies interstitielles

. BBS I
- fibrose interstitielle idiopathique : 6 cas
- maladies professionnelles v 7 cas
. maladies allergiques J cas
- miliaire 2 cas

Quels sont les résultats obtenus 7 :

ITTI.2.1 - Dans les B.P.0O.C.

S e e e P T B ok ke i o o P e

Le tableau récapitulatif des mesures de densité (Planche XI.1)
montrent que les grands emphysémes se situent dans un spectre de bandes
allant de - 930 UH & - BBZ UM, c'est-a-dire une densité moyenne de
- 897 UH + 35.

I11.2112 - Bronchite chronique et

L'autre partie des emphysémateux dont les 1ésions sant plus modé-
rées et/ou associées 3 celles de la bronchite chronique se situe dans le
spectre de rafe - 862 UH 3 - 775 UH, c'est-a-dire une densité moyenne de
- 818 UK + 43,

IT est & signaler que dans cet intervalle se situent aussi des den
sités moyennes de poumon supposé normal (examiné aprds un premier épiscde
de pneumothorax).
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POLMON DROIT

POUMON GAUCHE

N° CAS Erphyséme EE"E:" “;f DR Emphysbne E;’f‘;::? 88D

“83 005*83 266 727 759 790
134 346 Ba 889 2 854 872
151 247 928 807 313
159 341 817 627 830 648
256 542 887 g3z 624 813
321 84 112 847 728 872 =
325 203 758 746
74 222 867 774 840
ag4 278 876 790 686 780
495 283 862 793 880 796
507 404 807 B16
586 861 881

£4 005 778 178
014 785
104 B0
111 890 851
130 751
174 768 763
154 778 767
215 845 828
239 820
282 802 B15
323 840
325 £08 816
460 819 B40

® Emphysime et/ou BC TABLEAU 1

* Do
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I11.2113 - Pour les bronchectasies

.......................

Un treisieme groupe est représenté par les densités de dilatation
des bronches dont les valeurs se situent entre - B25 UH et - 725 UH (den-
sité moyenne = - 775 UM + 50).

Commentaires :

Plusieurs remarques sont a faire :

La premigre est que la densitométrie bien conduite du poumon grand
emphysémateux est hautement sensible. Mais cet avantage est relatif, car
le degré de lésions parle de Tui-méme sur 1'image CT, voire sur 1" image
conventionnelle. Cependant 1a TDM permet d'en apprécier mieux Ta distribu-
tion des lésions, leur &tendue et surtout d'en suivre guantitativement
1'évolution.

I1 faut rapporter toutefois 1'exemple d'un emphysbme majeur [Plan-
che IX.4) ou les valeurs de densités dépassent Tes limites citées (densité
moyenne - 845 UH pour le poumon droit et - 828 UH pour le poumon gauche ).
Nous atrribuons ceci au fait qu'il s'agissait d'un patient arridré mental
qui ne respectait pas les consignes données (notamment 1'absence d'apnée
pendant le passage de rayons et 1'absence d'immobilité parfaite). ce qui
génére des artéfacts qui ne sont pas forcément visibles sur 1'image, mais
qui peuvent modifier l1a valeur du nombre Hounsfield comme ¢'est le cas
ici,

Un autre exemple qui met en défaut nos résultats concerne le cas
d'une dilatation de bronche évidente visuellement, dont les valeurs de
densité moyenne sont relevées., Do toute fagon, la zone des densités moyen-
nes est assez large (autour de - 627 UM pour le poumon droit et - 648 UK
pour le poumon gauche).

Ces chiffres traduisent un certain degré de densification pulmo-
naire.

L'examen du dessier clinique et fonctionnel réyvdle que le patient,
ancien tuberculeux, présente une hypertension majeure au repos {64 mmHg )
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chiffrée ainsi que des résistances veineuses pulmonaires trés é]evéeé,
chiffrées par cathétérisme droit.

Les poumons sont donc engorgés de liquide, Ceci est donc corrobore
par la densitométrie pulmonaire mesurée chez cette patiente et traduit
ici beaucoup plus 1'engorgement pulmonaire par la stase circulatoire
droite vrésultant de 1'hypertension pulmeonaire.

Ce résultat est particulidrement intéressant. Il est compatible avec
les donndes de 1a littérature (45,47,69). I signifie que la quantifica-
tion pulmonaire par TDOM compléte et enrichit 1'examen visuel, notamment
en révélant que cet engorgement se fait en faveur de Ta régton centrale
du poumon et permet donc de micux se rendre compte de 1'4tat morphologi-
que et fonctionnel des poumons.

A 1'inverse, le seul cas de DDB dont la densité moyenne est au-
dela des limites des DM (- 880 UH) est un patient qui présente une maladie
des cils vibratiles avec de grosses lésions emphysémateuses (Planche VI.2).

La deuxiéme remarque concerna les larges limites de DM qui renfer-
ment les discrets emphysdmes, les bronchites chroniques, les DDB 1égeres
et le poumon normal. '

Elle signifie que la densitométrie n'est pas suffisamment discri-
minante pour différencier & 1'intérieur du groupe des B.P.0.C.; les dif-
férentes affections entre 2lles lorsqu'elle sont modérées et ne prend
toute sa valeur que corrélée b 1'image.

Ceci traduit les limites de la méthode telle qu'elle a été menée
dans cette étude. Cependant, elle n'est pas sans intérét car, a ce stade
de 1'atteinte, elle permet de disposer de document numérique, donc ra-
tionnel, de base pour pouvoir ultérieurement les comparer 3 d'autres me-
sures si une étude longitudinale est réalisée.

i i e o o e e e s e

-

11 faut dire que cette méthode n'a pas été utilisée de Fagon systé-
matigue. Néanmoins, elle peut rendre de grands services dans la reccnnais-
sance des espaces strictement aérigues et de leur localisation. Elle permet
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par exemple de différencisr une zone avasculairve du plan suissural d'une
Z0ne pmonyseamateass,

t1.2.1.3 - Selon 1'histogramme des densités
En abscisse, nous avons porté la densité en unils Hounsfield par
rangée de 25 UH. L'origine est représentée par - 1,000 Ui, Eq wrdonnde,
nous avons porteé les surfaces (ou volumes) relatives,

Les courbes obfenues montreént

111.2131 - Poumon normal

(Planche XI,3)

La courbe & grossidrement la forme d'une "créte de cog"”

- le premier grand pic est 3 distance moyenne de |'srdonnée (- 875 UH)

- entre - 1000 UH et - 900 UH, 1a "téte" de la courbe est basse et
monte trés progressivement

= & partir de - 725 UH Ta "gueue" de la courbe est plate et s'identifie
a T'abscisse

- entre - 875 UH et - 725 UH, la courbe préserte un nombre de pics dé-
croissants variahles,

111.2132 - Poumon emphysémateux

....................

{Planche Xi1.6 en trait plein)

La courbe est différente de 1a précédents :

- entre - 1000 U et - 500 UH, 1a "“téte" de la courbe est tres haute et
peut renfermer un ou plusieurs pics

- @ partir de - 700 UH, la "queue" s'identifie 2 1'abscisse

- entre - 875 UH et - 725 UH, 1a forme de 1a courbe rappeile celle du
poumon normal mais dont les pics -+ 47plardc Tdgdrement 3 droite. (e
déplacement . ' + adre compte de la compression du parenchyme pulmonaire

par les bulles,
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111.2133 - PGLMOF de FHE et brﬁnr1fte

Dans les DDE travag. Tz courbe préseats touours 1a méme phy: jo-
nomie, mais la tére présante un pic B - 900 Ud o'ampiitide 2lus ou moins '
grande, La portion intermidiuive est ldgivement décalde vors la droite,

La "queue" deyiert plaite en degh de - 70U UM,

Lorsque 1'aiteinte est mudérde, la courbe est difficile & difié-
rencier d une courbe non pathalogique. 11 faut Jire cependant que 1'his-
togramme de densits ne possiéde aucuanc spéciiiciid et ast ininterpr ' -
ble sans 1'image &t 1a clinigque.

111.2.2 - Dans les atteintes interstitielles

- S e e o e e o

Le tabieau 2 (2lanche X1.1) montre que 1'atteinte interstitielle
se distingue densitométriguement de fagon nette des B.P.0.C. Elle se si-
tue dans un spectre dz raie allan® de - 726 UH & - 535 UH pour la majori-
té des cas. Plus la vaieur donsitométrique rst haute, plus sévire sst
1'atteinte interstitiaile & 1'examen visuel.

Quatre valer™ =ont inférieurs b cotie limite. Dans deux d'entre
elles une explication est plausible :

- Dans un cas, ! s'agissait d'une 8BS au stade 1 avec atteinte
ganglionnaire pure sins atteinte parenchynateuse (12 BN est pour le pou-
men droit - 774 UH e* pour le poumon gauche - 779 UH}. Ces chiffres ren-
trent dans le spectre des valeurs densitométrigues du poumen normal.

- Dans un autre cas, i1 s'agissaft d'up sufet silicoliue & IPP
70 5 er 1070 (7 ans de mines) qui présenic des masses pseudo tumoraies
et une distension theracique importante avec une bulle géante de Ta base
du poumon gauche (DM du poumon dro<t - 260 UH - UM du poumen gaiiche
- 784 vh). i 2xolication de ces résuiui-. pruc vouloir dire que ¢'est la
distension wnoracique qui pridomine sur 'atieinte interstitislle.




POUMGN DROIT

POUMON GAUCHE

N* CAS

FLD

BB

kaladie

| Maladie

B3 083

nvi
runnemant#gl?argigye

FID

BBS

Maladie

Maladie

E75

environnement fallergigue

604

468

711

725

579

627

620

B4 066

744

155

084

109

es

632

i 105

774

e

r 227

1

T

137

760

784

264

669

687

216

709

726

&9

751

i

333

636

633

432

598

495

bb2

332

764

734

il

a7l

B0

82 328

675

537

84 161

621

554

B3 228

795

TABLEAU 2 : ATTEINTE INTERSTITIELLE




- Le troisiéme cas présente des DM pour le poumon droit - 751 UH et
pour le poumon gauche - 771 UH), I1 s'agit d'une alteinte sarcoidosigue
gangT1nn§‘paren:hymateux diagnostiquée en 1982. Les résultats densitomé-
triques actuels peuvent vouleir dire qu'il y a eu régression des 18sions
(hypothese sans preuve ).

- Le quatritme cas, silicotique (DM poumon droit - 744 UM - DM poumor:
gauche - 735 UH). Pas d'explication cohérente,

T T T S e i e e e e

----------------

TS e e e S e - .

La morpholoagie ge la courbe differe nettement de celle des B.P.0.C.
Llle est déplacde profondément vers as hautes densités,

L'analyse de 1a courbe montre 13 aussi trois portions :

- Une premikre portion caractérisée entre - 1000 UH et - B75 UH.
Elle signifie qu'il n'existe pas de distencion aérique thoracique et/ou que

4 air
14 rapport Tissu pulm.+sang capiliaire

diminue par augmentation du
dénominateur,

- Une deuxidme porticn avec peu de pic de moyenne amplitude se lo-
calisant entre - 875 U4 et - 725 UH, =on interprétation est difficile.
Toutefois, 1a confrentation des rdsultats rumérigues avec 1'image permet
de déduire que le pic Te plus proche de - 275 UH traduit 1'existence de
discréte 1ésion emphysémaleuse.

~ Une troisieme portion constituge de plusieurs pics d'amplitude
variable, mais la courbe ne 5'identifie plus a 1'abscisse comme dans Tes
B.P.0.C. Elle s'en &luigne nettement, traduisant par 13 Ta densification
des poumons secondaires & 1'atteinte interstitielle.
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OBSERVATION N° 1 (Planche X1.4.5.6)

Emile C... (n® scanner 84 127), né le 5.10.1917, gruyériste de profes-
sion (pendant 35 ans), puis salbleur, est suivi par le service des
insuffisants respiratoires de la Tour Drouet au CHU Brabois, pour bron-
chite chronigue associée & de 1'emphyseéme centro-lobulaire vraisemblable.

Dans les antécédents, nous notons une bullectomie de Fowler droit
1972.

A 1'entrée, 11 était dans un tableau d'hypoxie, d'hypocapnie avec une
majoration récente de la dyspnée. Le Tco est effondré,

La radiographie pulmonaire {RP) montre des images aréolaires multiples,
L'examen est demandé dans le cadre de bilan et pour éventuellement recher-
cher une atteinte interstitielle non vue sur la RP. 17 est fait plusieurs
jours aprés son admission. I1 montre :

- sur le plan visuel : les images TDM attirent plus volontiers 1'attention
sur 1'atteinte bulleuse de topographie sous pleurale étendue aux deux

champs pulmonaires.

Sur quelques coupes, i1 semble bien qu'il y ait quelques stigmates d'at-
teinte interstitielle, mais dont la gravité apparait a priori passer au
second plan par rapport 2 1'atteinte emphysémateuse.

Analyse numérique

La ceurbe est doublement pathologique. Elle est suffisamment dépla-
cée vers les hautes densités pour signer ume densification pulmonaire
secondaire 3 1'atteinte interstitielle professionnells. La “queue” qui
s'écarte nettement de 1'abscisse est un bon critére.

Elle rend compte de 1'atteinte emphysémateuse sous pleurale par
1'existence d'une population entre - 1000 UH et - 875 UH. Cependant le
diagramme. traduit une atteinte moins grave que ne laisserait supposer
1'oeil humain.
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Commentaires

Cette observation démontre 1'intérét diagnostic de la quantification
pulmenaire par TDM en pratique médicale courante.

En effet, ce patient qui était classé parmi le groupe des B.P,0.C.
se voit appartenir aussi au groupe des maladies intersiitielles grice & la
densitométrie,

L'intérét pratique, guant aux suites de la orise en charge o: ce

patient, est évident.




3.

PLANEHE X1

Tableayu récapitulal if de=i densilis.

Le diegremme montrs que deus populations sont netlement
individwalisfesa ]l 'upe par rapport & l'aukre : celle des
B.P.0.C. Bt gelle ded inkerstibielles.

Dans le premier Jioug=, les D.D.B. et la brenchikte chronique
se rangent dans l» spectes -750 U.H., & -825 U.H,. Le seul
cas qul ase situe 8 -BBD U.H., porteur de la maladic des cils
vibratiles préasente une atteinte emphysémateuse grave (image
planche VI.2).

Pascal .A. (n" scanner 84077) - 30 ans
Poumons nKorms us .
Le poumon droit présenle une variante de ls normale (scissure

BZygos ?}-

Courbe du poumon droil normele. Elle sect d'élalonnage :

le premier qrand pic est & distance movenne de l'ordonnée
(-875 U.H.).

Entre -1000 U.H. gt -200 U.H., la courbe est relabtivement
"olate".

A partir de -725 U.H., Is "gueue" de la courbe est plate et
s'identifie & l'abscisse. Le petit pic & -600 U.H. traduit
trés vraisemblablemnn! la daneifingfion azygos.

Emntre -850 U, H. et =725 U.H., la courbe preésente un nombre
de plcs décroissents variable.

Ailan diagnostic

Obsepvation n" 1 - Emile €+ (n® scanner 84127) - 67 ans
Anelyse yvisuelle : emphyzéme snus-pleural étendu aux deux
poumons semblant prédominer 4 1'oeil.

Idem 4,
Tableau récapituletif d=s densités par rangde de 25 U.H.

Idem 4.

Courbe du poumon droit :

- la courhe représente un état pebthologique : elle est
suffisamizont déplecéde vers le= !, Tas densités pour
signer unc “snsicigetion pulmonpsiire (ici, atteipte Intersti-
tielle p.uf ssionnelle : Tromager / sableur) ;

- de -1000 W.H. & -87% U.H., la populastion emphysémaleuse
n'est pas sussi importante que 1'veil humaln pourrait le
EUpPpOBER

- la "gueue" de la courbe est franchement pethologique : elle
s'écarte neltement de l'abscisse.
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OBSERVATION N° 2 (Planche X11.1.2.3.4.5.6)

Marcel V... (n° scanner 83 495 et 84 004), né le 6.8.1913, Travailleur
dans 1a métallurgie, gros fumeur (40 paquets/an), hospitalisé a plusieunrs
reprises pour insufiisance respiratoire, -

Dans les antécédents, nous notons un asthme depuis 1'é@ge de 30 ans et
une bronchite chronique 11 ¥ & 2 ans.

En 1975, une grosse bulle du poumon est découverte, L'indication chirur-
gicale est posée. Le patient 1a recuse,

En 1983, & 1'occasion d'une nouvelle hospitalisation pour aggravation des
symptdmes, la radiographie pu'sonaire montre deux bulles géantes bilaté-
rales et postérieures. L'indication chirurgicale est de nouveau posée.
Elle est acceptée par Tg patient.

Un bilan TDM est alors demandé. 17 est fait avant et aprks intervention,
IT montre :

- sur le plan visuel : deux bulles géantes bilatérales et postérieures,
ainsi qu'une autre plus petite, "oblongue" car tassée,
Le parenchyme est & distance de 1a paroi postérieure,
Les structures vasculaires ont une direction oblique de dedans en dehors
et d'arfibre en avant & 1'exception d'un vaisseau inférieur du poumon
gauche dont la direction est horizontale.
Sur Ta coupe suivante, nous notons 1'existence de grosses veines pulmo-
naires supérieures, droite et gauche qui traduisent le retentissement
de la compression buileuse sur la circulation de retour,

En post-opératoire : les bulles géantes ont disparu. La petite bulle gau-
che est toujours 1d et sa localisation antéro-latérale par rapport 3 1'aor-
te thoracigue descendante devient rétro-aortique.

Le parenchyme sain s'est “re-expansé" et arrive au contact de la paroi
postérieure.

Les structures vasculaires déja identifides ont pris une direction oblique
de dedans en dehors et d'avant en arridre, ce qui témoigne de 1'expansion
pulmonaire. '
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Sur_Te plan numérique : les courbes du poumon gauche d'avant et apres in-
Ltervention sont trds significatives.

La courbe pré-opératoire (em trait plein) révéle 1'existence d'une énorme
population €mphysémaieuse entre - 1000 UH et - 900 UH.

La "queue" de Ta courbe est plate & partir de - 700 UH et s'identifie &
1'abscisse.

La courbe post-opératoire (en pointil1lé) est amputde de sa "téte" : seul
persiste un petit pic & - 950 UH témoin des bulles résiduelles. Elle s'est
déplacée légerement ¥ droite pour se placer dans un spectre de rafe -
poumon normal. Elle rappelle d'ailleurs 1a courbe de celui-ci.

Commentaires

Cette observation illustre la place de 1a quantification pulmonaire
par TDM dans le bilan chirurgical de bulles.

Elle suggtre que la densitométrie peut prévoir le volume pulmonaire
& opérer et également ce que sera le poumon restant. Ce dernier point est
particulierement intéressant et signifie que la TDH est capable de prévoir
la "fonctionnalité! et la"re-expansibilité"du poumon tassé , ce qu'aucune
autre technique a 1'heure actuelle ne permet d'envisager.




PLANCHE XI1

gt Rerd Serl e

&

2 Bilan censitométrigue des bulles d'emphyséme chirurgical.

e i

. Dbservatiom n® 2 - Marcel v. (n" scanner ﬂIﬂ?ﬁj

A. Bilan pré-apératuire.

l--

B. Bilan post-opératolre {(n® scanner 84004)

4,

foupe passant par la caréns.

Analyse visuvelle :

- emphyséme bulleux bilatéral,

- bulles géantes bilatérales,

= noter l8 présence d'une bulle plus petlbe "oblongue" car
tassfe®

- Te pareu:hymﬂ esl & disLancm de la paroi postérieure,

- noter que la direglion des slructures vasculaires
identifides par gst obligue de dedans en dehors et
d'arritre en avant & 1l'exception du vaisseau inférieur du
pouman gauvche donl la direclion est horizonitsle.

Coupe passant par le tronc bronchique intermédiaire.

Analyse visuelle 3

- gros hiles vasculaires, remacquer gue L'augnentation de
calibre des velnes pulmonaires supérieures droite * et
gauche Eémaoln d'une stase dans la circulation de
retour créée par la conmpression bulleuse.

Tableau des densltés du poumon gauche par rengée de 25 K.,
(examen de 1984)

Méme niveau de coupe qu'en 1.

Analyse visuelle :

- les bulles géantes ont disparu. La petite bulle gauche
gst Loujours 13%, un peu plus volumineuse et plus arron-
die. 5a projection gui élLait antéru-lal2rale droite par
rapport & l1'aorte Lhoracique descendanls esl devenue
postéro-sortigue.

- le parenchyme sain s'eat "ré-expansg" et arrive au
vcontact de la paroi postérieure.

- les nBmes strictures vasculaires Identifiées en 1. ont
pris une direction nbligue de dedans en dehors et d'avant
en arriére, témoin de |'expansian pu]munﬁire*..

Mame niveau de coupe gu'en 2.
Densification parenchymateuse postérleure post-opératoire.

Analyse niodrfaage

- les courues (icd des poumons gauches d'avant et d'apres

. 1*'intervention) sont treés significatives.

-~ la courbe pré-opératoire (en trait plein) révele 1'exis-
tence d'une énorme population emphisdmateuse & la "téte®
de la ecourhe entre -1000 U.H. et -300 U.H.

~ 4 partir de -700 U.H., la "queue" de la ccurhe s'identi-
fie pratiguement & |l'abscisse.

- la courbe post-npératoire (pointillé&) est amputéde de sa
"tete'", seul persiste un petilt pic A4 -9250 U.H.; témoin de
bulles résiduelles. Elle s'esl déonlacde légdrement &
drolls pour se placer dans un speclre de rale du poumon

E?r?al (elle rappelle d'ailleurs la courbe de la planche
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OBSERVATION N° 3 (Planche XII1.1.2.3.4.5.6)

Marcel A... (n° scanner 83 468), né le 30.03.1953, fonctionnaire, hospi--
talisé & Y.H.2 pour pneumothorax idiopathigue récidivant et greffe asper-
gillaire sur cavités tuberculeuses excavées bi-apicales.

Dans les antécédents, nous notons plusieurs épisodes de pneumothorax
antérieurs. .

. en 1974 : pneumothorax gauche

, en 1975 : pneumothorax & droite, puis a gauche

Une pleurectomie bilatérale est faite.

Entre 1975 et 1979, un petit prneumothorax localisé de 1a base gauche a été
constaté.

En 1982, atteinte tuberculeuse traitée pendant 9 meis.

En 1983, la radiographie montrait une atteinte insterstitielle prédominante
& gauche, compatible avec une «:.ieinte parenchymateuse de la sarcoidose et
des images apicales de "greffe" aspergillaire.

Ce patient a bénéficié de deux examens TDM & 7 mois d'intervalle. Ils mon-
trent :

En 1983 - analyse visuelle : une atteinte interstitielle diffuse a type
d'€paississement de 1'interstition péri broncho vasculaire inter lobulaire
et sous pleural, ainsi qu'ume atteinte micro-nodulaire diffuse et une peli-
te scissure épaissie.

I1 est & signaler un certain degré d'hyperaération pulmonaire.

En 1984 : la maladie s'aggrave comme Te monire 1'extension de ]'atteinte
interstitielle, notamment dans sa topographie sous pleurale.

Mais c'est surtout 1'aération pulmonaire qui a nettement diminuée, témoin
de la diminution des espaces aériques. Les poumons apparaissent plus den-
sifiés,

Analyse numérique :

Les densités obtenues sont :

FD PG
83 468 /1l 725

84 339 635 633




Les courbes représentatives montrent :
En 1983 :

- La "queué" de la courbe se détache de 1'abscisse, ce qui témoigne de
1a densification pulmonaire, '

- Le pic & - 900 UH'iradu1t un certain degré d'hyperaération pulmonaire.

- La courbe est globalement déplacée & droite (pic central & - 850 UH)
par rapport 2 celle du poumon normal.

En 1984 :

- "La "queue" de la courbe est plus nettement détachée de 1'abscisse, ce
qui signe 1'aggravation de la densification pulmonaire.

- Le pic & - 900 UH & neftemﬁnt d1ﬁ1nﬂi par rapport 3 celui de 1983.

- Le pic central & - 850 UH a diminué d'amplitude, témoin d'un certain
degré de rétraction pulmonairz,

Commentaires

Cette ahservafiqn montre 1'intérét de la TOM dans 1'étude longitu-
dinale des affections pulmonaires chroniques diffuses. L'aggravation de
la maladie a été démontrée tant par 1'image que par le nombre.
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FLANCHE XII1

—— Bilen densitométrique de l'atteinte interstitielle

Etude longitudinale

Observation n® 3 : Alain M. - ler examen le 03.11.83
1. Coupe passant par la bronche lobaire supérieure droite.
Analyse visuelle : atteinte interstilieslle diffuse, ‘
- épaissigsement de l'interstitium perlbruncho-uasnulaira i
interlobulaire et sous- pleurali ; ‘

- atteinte micronodulaire diffuse.
Il existe un certain degré d'hyper aération. L

Coupe passant par le tronc intermédiaire.
Analyse visuelle : &paississement scissuraldi

Courbe du poumon droit.

Anelyse numérigque 1

- la "gueue" de la courbe se détache de |'abscisse, témoin
de le densification pulmonaire,

-~ 4 =900 U. H., le pic traduit le deqré d'hyper inflation,

- la courbe s'est déplacée globelement A.droite (piec
central & -850"U.H) par rnppurt g cella du puumun normal.

ﬂﬂuxlhme gxamen le 03.05.85 (n" ascanner 34539]

M&me niveau de coupe qu'en 1.

Analyse visuelle : sggravation de la maladie ; l'atteinte

interstitielle s'est &tendue, notamment dans sa locali-

sation sous-pleurale. Mais c'est surtout 1'aération pulmo-

naire gui a netbtement diminué comme ne témeignent les deuwx

clichés pris avec une méme fenBtre.

M&me niveau de coupe qu'en 2.
Analyse visuelle : la scissure semble moins épaissie, mais
le poumon est globalement plus dense et plus rétracté.

Courbe du poumon droit

Analyse numérigue :

- la "gqueue" de la courbe est plus nattement détachée de
ltabscisse, ce gqui signe l'aggqravation de la densifi-
cation pulmonaire.

- 8 =200 U.H., la population a nettement diminué par
rapport & celle de 1983.

- lo pic central & -850 U.H. & diminué d'amplitude, témoin
d'un certain degré de rétraction pulmonaire.







QBSERVATION N° 4 (Planche XIV.1.72.3.4.)

NoBI F... (n® scanner B4 432) 20 ans arrviéré mental, hospitalisé pour ce,
présente une maladie de HAMMAN RICH pour Jaquelle i1 est suivi par le ser-
vice des Insuffisants Respiratoires de Brabois.

A 1'obccasion d'une radiographie pulmonaire systématique dans le cadre de
son bilan périodique, nous avons saisi 1'occasion pour demander au méde-
cin |'opportunité d'expiorer son patient par tomodensitométrie. L'examen
est Tait. Il montre :

Analyse visuelle : deux poumons globalement densifiés au sein desquels

s incrustent d'innombrabies micro etfou macro-cayités kysiiques.

L'atteinte interstitielle est manifeste : épaississement de 1'intensité
inter lobulaire et péri broncho-vasculaire, ainsi qu'un semis de densifi-
sation micro-nodulaires.

Analyse numérique : les courbes des deux poumons sont trds pathologiques,

nettement déplacées 3 droite et caractérisent la densification pulmonai-
re grave.

- Les "gueues" se détachent trés nettement de 1'abscisse.

- entre - 1000 UH et - 900 UH, les "tétes" des courbes sont plates et
s'identifient & 1'abscisse.

- Le pic central & - 850 UH est tres faible et signifie qu'il n'existe
presque plus de poumon normal. Le diagramme montre en outre que le pou-
mon droit est encore plus gravement atteint gue le gauche.

Commentaires :

Cette observation montre 1'aspect typique de courbe d'atteinte in-
terstitielle au stade uitime (rayon de miel). Elle montre l1a gravité de
la maladfe et en donne le pronostic & court terme puisgu'elle montre qu'il
n'existe pratiquement pius de poumon -'mal. Elle en précise méme le coté
e plus atisin*
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OBSERVATION N® 5 (Planche XIV 5.6.)

Pascal A... (n® scanner 84 082), 30 ans, & subi un examen TDM pour pneumo-
thorax spontané gauche, aprés gue le poumon soit revenu a la paroi.

Dans les antécédents, nous ne notons rien de particulier.
L'examen montre :

- en fenétre serrée, 1a présence de deux petites bulles sous pleurales
médiastinales, apicales, rétro et latéro-vasculaires (en 1'occurence
1'artdre sous clavidgre gauche).

Une 3bme petite image hypodense "oblongue" s'inscrit au sein d'une densifi-
cation en "coup d'ongle" sur le cBté gauche au méme plan.

En fendtre serrée, les deux premidres images sont mal analysables, par
contre la troisikme apparatt circonscrite par un liseré dense, plus épais
sur son bord externe gue sur son bord interne, se prolongeant discrétement
vers le haut et vers le bas. Ce 1{seré dense, immédiatement sous Ta graisse
extra pleurale, est la plévre viscérale.

Cette hypothdse pose le diagnostic de blebs, c'est-R-dire de collection
aérique au sein d'une fissuration de la pliévre viscérale.

Commentalres

Cette observation démontre 1'intérét du bilan TDM des pneumothorax
récidivants de sujets jeunes. Elle donne une cartographie détaillée exacte
des 1ésions. Elle permet de les décrire et d'en apprécier le degré de
risque de récidive et donc d'intervenir dans le débat thérapeutique.

L'hypothese de blébs n'ad pas été vérifiée histologiquement, mais si
tel est le cas, l1a TDM apparatt comme une méthode d'imagerie capitale pour
donner plus de compréhension aux études pathogéniques de ces pneumothorax
récidivants et donne & la TOM un rble de choik dans les études épidémiolo-
gigues.

Aucoit aucre technique & 1'heure actuelle ne permet d'atteindre
cette finesse de 1'image dans ce cas particulier,
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PLANCHE XIV

4 ST e SeC B

5 <

+—— Bilan densitométrique de l'atteinte interstitielle/buite
2 FITONEERL ! e <5 2

ude chy pouman en reyon de miel {(stade ultime de la mia ladie)

Dhgervation n & ¢« Nod8l F. (84432) = Maladie de Hamman Hich

(=]

4.

Coype pagsant par les apsy pulmonadres.

Analyse visuelle ¢ si les petites images hypodenses gpus-

pleurules peuvent attirer l'attention) , il faut surtout

iei savoir reconneitre les épaississements septaux inter

1nbulaires*

Coupe passant par le plan des veines pulmonairas iafé

Iieuras-

Analyse visuelle :

- poumons globaleswent dengifiés,

- innuwbrab les micro-tavités Lystigues,

- épaissiscement de l'interstitiom interlobulaire + el
pérd broncho-yaseculaire,

- gemis de densifications micro-nodulaires.

Coupe légdroment plus basse nue la précédente.
Anglyse visvelle : en plus,; wisibrilité des r|r_ur1nrluu.‘.

Lourbes
Analyse aumérigus : les deux pourans droit et gauache sant
il reprédsentés. Les courhes sant manifestement paltnlo-

giques et netbtement déplacées & droite.

- les "queuss'" se détachent triks neblesent de |'abscigase,

- entre -1000 = =900 U.H. les "té&tes" des caurbes sont
plates et s'identifient & l'abseisse,

~ le pie gentral & -B75 U-H. est tebs faible et signifie
gu'il nlexists presque plus de poumon aoraal.

Le diagramme montres en poire que le poamon droil est encoes

plus gravemenl abbteint gue le gauthes

Etude épidémionlogique

lomodensitamét rie of pneunethorax sponlané
Nbhservation A % & Pascal A. (n' ascanperp ALUGEE )

B

[

Loupe passant par les apex pulmonalres

tn fenBtere sercée ¢

- deux petites bulles sous-pleursies médiastinalrs riElra s
latéro-vascoultairaes [(en 1l'occurenne l'artdre sous-olaviere
gy urhe ) 1,

- une teoisitme image hypodensc 'ohlongue" a'ipgopit an
spdn ¢' ure dessifisation en “eony o aegde™ Sur 18 ¢hta
cgaueine b

Fdem 5. - En Fendtee large:

L Yimage est en fait circonscrite par un lissré dense plus
fpais sur son bord e<xterns que supr san bord inbteprne, se
prolongeant discreétement wvers le haut el vers le hqu‘“F
lisgr&, immédiatenent sous la graisse egtra-pleuwrale, esl
la plEvre vispérale. Cette hypothise pose le didgnostic de
blebhs: Aucune autre btechnique & 1l'heure asctuplle ne permet
d'atteindre sette finesse de |'image.
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I - SUR LE PLAN THEORIQUE

I.1 - Le nombre Hounsfield

Le nombre Hounsfield traduit la mesure du coefficient linéaire
d'atténuation. Il dépend de plusieurs parambtres,

» Du type d'apparefllage utilisé. Mais ce qui est plus inguiétant,
c'est qu'il existe des variations significatives pour 1e mBme appareil,
c'est pourquoi 1'étalonnage de 1'appareil est de rigueur lorsqu'on fait
une étude de densité.

. 1 a:fste.une différence significative du nombre Hounsfield en
fonction de la position du sujet dans 1'appareil. Cette différence n'est
pas constante pour les différentes marques d'appareil.

. I1 peut exister une différence significative de la valeur abso-
lue du nombre Hounsfield en fonction des parambtres physiques (kV, orien-
tation du sujet dans 1'ouverture du scanner).

. Du mode de reconstruction filtrée dont dispose le scanner dans
le spectre des hautes densités (ex. : nodules).

. De la vitesse du scanner,

-

. Du bruit de fond.

. Normalité

Uniformité

Ce sont probablement les causes essentielles de variation du nombre
Hounsfield entre gcanner et & 1'intérieur d'un méme scanner.




97

. ArtéTact: qui sont générés par plusieurs sources, nolamment 1'im-
possibilité ce faire |'apnée et les battements cardiaques.

. L'effet de volume partiel.

Mais nous 1'avons déja vu, le nombre Hounsfield varie en fonction ;

. du volume ventilatoire : 11 existe un gradient de - 80 HU & - 100 HU
entre la densité d'un poumon prise en inspiration maximale et celle
prise en expiration ;

. du volume sanguin pulmenaire. GODDARD{S56) montre que la densité p. n-
naire mesurée par TDM et en bonne corrélation avec les modifications
vasculaires de ]'enphvséme ;

. du volume de liguide extra-cellulaire (71).

Pour notre travail, plusieurs de ces paramétres ont été respectés
de fait. Tous les patients ont été examinés avec le méme appareil, les
mémes paramétres physiques (kY, MAS), la méme position du patient (décu-
bitus dorsal} et la méme situation dans 1'ouverture du scanner (lere coupe
commence toujours tangentiellement & Ta clarté aérique apicale), le méme
mode de reconstruction filtrée qui est indirecte, Ta méme vitesse.

Des artéfacts ont été rencontrés de temps 3 autre sur quelgues
coupes. Elles ont éi1é évitées intentionnel lement par nous méme lors de
la délimitation du champ pulmonaire sur chague coupe. Quelquefois, 1'ar-
téfact est créd par un mouvement respiratoire, La coupe intéressée a &té
refaite immédiatement.

Le probléme de ''effet du volume partiel a été dvoqué au § I1.3.3.

1.2 - Paraméires physiolocgiques

SIEGELMAK a montré que pour atténuer les différences du nombre CT
et rendre les résultals reproductibic=. 11 est important de faire les me-
Sures sufr <« poumdns en inspiration mov male gui est un état reproducti-
ble.
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Dans notrz .ravail, ncus avons "coup$" le poumon dams sa position
indifférente du cyole respiratoire. Cec! pour Ta raisom sufvante : nos
patients étalent de grinds insuffisants respiratoires gui ne pouvaient
pas tenir 1'apnés apiis une inspiration maximale durant 1'ensemble de
1'examen.

1.¢.1 - Epaisseur de coupe

En foute logique et dans un cadre général, 1'épaisseur de coupe
devrait &tre commandée par !'analyse des clichés standards. Toutefoir-
dans le cadre de cette étude qui s'intéresse aux affectfuns diffuses
pulmonaires, ie choix est dicté par :'

. ce que 1'on désire voir
. 1'étendue des surfaces & "couper"

. 1a valeur relative du nombre Hounsfield qui soit le plus
réaliste, :

1.2.1.1 - Ce gue 1 on désire voir
Dans les broncho-pneumopathies obstructives chroniques, 1'épais-
seur de coupe de 9 mm réalise un bon compromis, notamment dans les dilata-
tions de bronche (Cf 11.2.1.1). Ce fut le cas pour cette étude.

Dans Tes affections interstitielles diffuses, une épaisseur de cou-
pe trés fine (1,5 mm) en utilisant l1a haute résolution de 1'image est in-
diguée.

Pour cette étude, ce critére n'a pas été respecté parce que les
conditions de déroulement de 1'examen ne le permettaient pas. Toutefois,
quelques images prises en coupes fines de malades qui ne font pas partie
de cette &tude sont rqppartées.

1.2.1.2 - L ¢tendue des surfaces 2 "couper”
v #= = .oyenne 16 coupes non jointives de scanner pour examiner
la totalité des poumons de sujets obstructifs et environ 12 coupes de
moyenne pour les sujets interstitiels. Ce qui correspond en gros 3 un temps




de 30 minutes pour le ler cas et de 20 minutes pour le second, avec le
TOMOSCAN 310. Les modalités d'accds au scanper {un jour par semaine) et
le nombre &levé de demandes ont fait que nous avons opté pour une €pais-
seur de cuuhe de 9 mm,

1.2.1.3 - La valeur relative du nombre Hounsfield

= S £ o o T T

[1 est démontré que ce nombre est d'autant plus fiable que 1'épais-
seur de coupe est fine (158).

[.2,2 - Extraction automatique des surfaces pulmonaires

L'étude telle qu'elle a &té réalisée demande un temps trop long
(16 heures par thaorax au début de 1'expérience). Des procédés de calcul
automatique des surfaces pulmonaires en vue de leur quantification ont
été décrits par HEDLUNG (68).

Des améliorations techniques additionnelles au Computer de Scanner
devraient permettre de rendre la méthode routinitre et aisée,

IT - EN PRATIQUE

Malgré toutes les restrictions citées ci-dessus, notre expérience
permet de dire que le TDM apporte plus d'informations que la radiographie
conventionnelle sur le plan visuel et numérique.

11.1 - Sur le plan visuel

11.1.1 - Apport de la TDM

La TDM constitue un apport considérable dans 1'exploration thora-
cique. Qutre le fait qu'elle donne une vue axiale des poumons libres de
toute superposition, elle permet une véritable analyse macroscopique des
1ésions et réalise une véritable autopsie in vivo. A ce titre, elle joue
un rdle important dans la détection précoce des affections pulmonaires
et peut aider 3 ]'étude épidémiologique. En effet, Ta TDM est capable de
montrer 1'existence d'emphysiéme quand la radiographie pulmonaire apparait
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comme normgle, Zlle permel de trouver e explication ® certains trou-
bles fonctionnsis respiratoires lorsgl 1o radiographie pulmonaire est
normile. Souveni e1le nous a permis d' - TFfirmer ie suhstratum'hnatum1que
de certaines insuffisances respiratoiras giaves.

[[.1.7 - TOM ot pneumoliorax récidivants

Dens te caurs des phrewnothovas rosidivants, Ta TDM paut faive un
bilan satisfaisant cn moncrant notarmert les discrites buiizs sous pleu-
rales, Elle peut parmettia' dz prévolr uie classification de 1z gravité et
donc préveir les vacidive.. F1l2 paund Sventuel Tement sugydrar une av itude
thérapeutigue si un scte opdratoiee est nvisags (plevrectoniz ou taleage
pleural). Accessoirvament, allz paut dirc si la pﬂdﬁnn est complitement
revenu u la parei 29 non. bes conseils prophylactiques en découlent : pas
de piongfia scus maring, auc,

[1.1.3 - TP at bulle chirurgicale

Dans e biias g2 ta chicurgie des volomineuses bulles compressives
Ta TiM pernet de Jdonror les dimensions sxactes de celle-ci, leur topogra-
phie, leur nombra (37}

Eile parnel surtout de wetr ot de guantifier 1'état du poumon avoi-
sinant covprimé. £ 7 rmarmet avss? d'exolorer dant Te mime tsmps: le poumon
contro-latdral.

i3 ) 0 I et U LFiizisoe yespiratnire

Qualquafois, 12 Thal ost Te seul =xeemen non invesi®, facile et
simpie gl ne crée tucur danper oux maladss nour montrar la distribution
et 1'intensité das 14sions, noteert dans les D8 chez les grands insuf-
fisants respiratolres, &n oukre, cet ansmai peut Btra rdaliséd mame pen-
dant les &pisodes de surinfaoction ot doipe una vue bilntérale des poumons
_ pendant le mdume Lomp:,




[I.2 - Sur le plan numérique

II.2.1 - Approche diagnostic et pronostic des affections
pulmonaires

La TDOMconsitue unevéritable révolution dans 1'approche du diagnostic
et du pronostic des affections pulmonaires. Cette quantification permet de chif-
frerla gravité de lamaladie et 1'évalue donc objectivement. De ceci découle
1"intérét incommensurable pour 1'étude longitudinale des maladies chrori-
gues diffuses.

L'obtention des histogrammes de densit" permet d'attribuer une
courbe caractéristique des BPOC, une autre des atteintes interstitielles

diffuses et enfin une du poumon normal du sujet adulie.

11.2.2 - Bilan pré-opératoire

Dans le bilan pré-opératoire des bulles chirurgicales, 1'histo-
gramme des densités permet d'évaluer, semble-t-i1, 1'état fonctionnel
du poumon comprimé.

[1.2.3 - Complément de 1'analyse visuelle

La quantification permet quelquefois de corriger une déduction qui
se base sur la simple analyse visuelle. Par exemple, celle-ci donnait
1'aspect d'une atteinte obstructive prédominante, alors que les mesures
de densité révélaient une densification pulmonaire assez conséquente.

IIT - PERSPECTIVES

111.1 - Essai de corrélation des résultats densitométriques a ceux
des tests fonctionnels respiratoires

11 apparait capital de savoir s'il existe une corrélation entre le
nombre Hounsfield et celui des tests fonctionnels. Les travaux de MURRAY
GILMAN (50) et GODDAR montrent qu'il existe une corrélation inversement
proportionnelle entre la capacité vitale forcée, la capacité pulmonaire
totale et 1e nombre Hounsfield dans la sarcoidose,
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I11.1.1 - Méthode statistique

Les résultats des tests fonctionnels pulmonaires (tableau 3) ont
été compulsés dans les dossiers des malades. Les chiffres relevés sont
ceux donnés pnr-pTﬁthymogrnph1e et sont ceux gui se rapprochent le plus
de la date de 1'examen (cela varie d'une semaine pTuﬁieurs mois).

Les tests ont été appliqués sur un nombre de cas restreint (6 au
maximum). Ce nombre définit les cas ol existaient & Ta fois une densito-
métrie bilatérale et des tests fonctionnels envisagés.

Il est cert&in que la population étudiée pour chague groupe d'af-
fection n'est pas homogine.

La densitométrie globale pulmonaire moyenne est obtenue par addi-
tion des DMP de chaque poumon divisée par deux.

Les tests fonctionnels pulmonaires sont les résultats instantanés
des deux poumons qui englobent 1'espace mort anatomique qui n'est pas
pris en compte dans les mesures de densité.

Tout cec! fait que le choix des méthodes statistiques doit tenir
compte du faft que la scrmali*s de la population n'est pas certaine.

C'est pourguoi nous avons utiiisé le test de corrélation des rangs
de Spearman qui est un test non param’trique. Les résultats sont :

Emphyséme :
N=§ cv VR | CPT [VEMS \gmsscy | Tco | PaCoz |Padp
r' = L 1, 0,2
DDB N = 5
[ o R | cPT vz |vems/cv| Tco | PaCon [PaDy
P T 0,95 I
INTERSTING|
cv VR | CPT |VEMS |VEMS/CV| Tco |PaCop |PaQp
r S S e 0,8 e T 1

= test significatif




N CAS EEL TESTS FONCTIONNELS
o vR cPT s | 2 Teo | paco, | pao,
EMPHYSEME

83 151 921 57 86 66 18 24 e 46
256 258 109 315 158 83 54 21 47 41
321 973 69 = - a5 48 a3 35 41
345 881 83 = 2 11 3 . 53 57
495 291 &7 104 93 B | @ ET 67

BDS

B3 542 B2z ", LB 507 81 38 3 - 33 49

84 222 807 71 : - 12 52 5 = g
278 788 76 oy a4 50 - 59 33
283 765 75 - - 50 64 . 34 76
30¢ 811 3 | 483 : 18 a2 59 81 a2

ATTEINTE ITERSTTTIEL

82 328 606 33 107 61 3 74 E 36 a6

83 083 589 at 61 50 3 79 . 19 60
468 718 84 116 o | 98 65 - a8 87

84 084 697 134 85 114 123 63 & 4 85

84 264 678 99 91 96 78 65 = il 68

84 276 77 70 83 72 64 65 - 34 72

THBLEAU 3 : RECAPITULATIF DES DENSTTES MOYEMNES PULMONAIRES
GLOBALE DES DEUX POUMONS ET DES RESULTATS DES
TESTS FONCTIONNELS.
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Commentaires

Ces tébleaux démontrent 1'existence d'ume relation entre la den-
sité pulmonaire mayesre globale et certains tests fonctionnels (CV, VEMS...).
Malheureusement, 1a série n'est pas suffisante pour pouvoir en tirer des
conclusions scientifiques. |

‘Il appartient & 1'dguipe du Pr BERNADAC qui a déia commencé de
compléter ce travail sur une plus Tongue sérieetdentirer les conclusions.

I11.2 - Applications cliniques et intéréis

I1 nous a paru utile, voire nécessaire, d'inclure ce chapitre dans
notre étude pour répordre 2 la guestion suivante : est-il utile de mesurer
des dansftés pulmonaires ?

Pour une apprﬁcha superficielle de 1a question, et en tenant compte
de tous fes impondérables énumérés tout au long de ce travail, certains
auteurs pourraient répondre gue c'est "superflu®, En effet, le nombre
Hounsfield n'est pas fiable en valeur absolue et 1a méthode est encore
~trop longue, Certains appareils {GE) intégrent automatiquement les densités.

Notre réponse est que non seulement la méthode st utile, mais elle
pourrait devenir L' passige obligé pour les cemptes rendus d'examen tho-
racique au scanner.

Nos arguments sont :

T11.2,1 - Bllan des atteintes diffuses chroniques et/ou
21gus du_poumon

Nous pensons que Ta tomodensitométrie a révolutionné 1'imagerie
thoracique dans 1'atteinte pulmonaire diffuse. Ses avantages par rapport
4 la radiographie conventionnelle sont :
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. une plus grande semsibilité (résolution de contraste)

- 13 capacité de fournir des vues transversales du thorax 1ibres de toute
superposition identique aux coupes anatomiques de Rouvidre

. 1a quantification tissulaire.

Ces avantages expliquent que la TOM est capable de détecter les
affections pulmonaires diffuses & un stade précoce, surtout pour les mala-
dies qui augmentent la densité pulmonaire (atteinte interstitielle) ot
celles qui la diminuent (BPOC, notamment emphyé&me} Cet acquis est d'au-
tant plus important que las affections peuvent présenter une rad:agrﬂphie
thoracique normale au début.

L'imagerie et 1a qunﬁtificatfnn par TDM des poumons permet d'affiner
1'hypothése diagnostique. En effet, la combinaison des deux permet de re-
connaftre les types d'atteinte (notamment dans 1'atteinte interstitielle),

. leur association éventus]le

- leur distribution particulidre (notion de zone médullaire et de zone
corticale des poumons) en plus du classigue supérieur et inférieur)

. ieur caractéristique (par exemple dans le BBS, le gradient antéro-posté-
rieur n'existe plus).

Ces critdres permettent de rétrécir le spectre des hypothases diag-
nostic et donc d'augmenter la sensibilité ét la spécificité diagnostic.

I1T.2.1.2 -~ Bilan pré-opératoire et/ou opératoire

A propos d'un cas, nous avons montré 1'apport de 1"imagerie et de
la densitométrie pulmonaire dans le bilan pré-opératoire des bulles chirur-
gicales.

Actuellement, i1 n'est pas erroné de dire que les chirurgiens ne
posent plus 1'acte opératolire de ce probltme particulier, s'ils n'ont pas
1'image et la densification pulmonaire.

Le scanner peut Btre le substratum de 1'acte opératoire Jui-méme.
En effet, par son apport inestimable dans 1'étude du médiastin et notamment
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du médiastin antérieur et postérieur, i1 peut guider 1a ponction d'un gan-
glion présent dans la loge médiastinale antérieure avec une précision re-
marquable, dvitant par 13 1'acte plus Tourd de 1a médiastinoscopie, et
donnant par la méme occasion, la clef du diagnostic en cas d'absence de
ganglion périphérique (par exemple BBS).

I1.2.1.3 - Etude longitudinale

L est peut-étre ici, plus qu'ailleurs, que la méthode utilisée
Pour cette étude trouve sa raison d'&tre. En effet, en plus de 1'analyse
visuelle qui est déja assez fine, par rapport au cliché thoracique habi-
tuel, 1'analyse numérique permet une appréciation objective de 1'état
pulmonaire. Dans Je temps, cette quantification peut donc Etre comparéde
objectivement pour doenner une igé- exacte du pronostic.

Néanmoins, cette densitométrie doit respecter les critéres de re-
productibilité déja cités.

[1.2.1.4 - Dépistage et épidémiologie

Par sa capacité a détecter précocement les maladies pulmonaires,
la TOM jouera certainement un rdle finportant dans le dépistage des affec-
tions, en particulier les affections de 1'environnement.

A ce sujet, i1 est permis de penser que ILO U/C (1980) (Bureau
international du Travail et Union contre le Cancer) sera appelé a déposer
des clichés de référence de 1"imagerie scanographique.

Par ailleurs, la tomodensitométrie peut jouer un rdle dans la
compréhension pathogénique des affections et par conséquent peut aider i
1'étude épidémiologique.
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I1 ressort & 1'issue de cette étude que la tomodensitométrie est
un passage obligé dans 1'exploration des affectiohs pulmonaires diffuses
chronigues de 1'adulte. - < '

Elle se singularise par sa capacité i donner des informations qua-
Titatives et quantitatives d tel point qu'actuellement dans le service du
Pr BERNADAC, les comptes rendus thoraciques se font sur 1a base de ces
deux documents.

Sur le plan qualitatif, nous avons vu ﬁua la CT Jjoue un rBle diag-
nostic nouveau en montrant plus précocement et plus abondamment les 1é-
sions, ' o

Elle suggkre une nouvelle cartographie de la distribution des 1é-
sfons en plus de celles déjd connues, en "corticale" et "médullaire”.

Per sa capacité de rendre compte du “"fonctionnel®, la TOM peut
amener des éléments nouveaux dans la compréhension pathogéniques des ma-
ladies. : :

Sur le plan quantitatif, 1a TDM distingue trds nettement les deux
grands groupes densitométrigues., Malheureusement, la différenciation des
affections au sein méme du groupe n'est pas possible d 1'heure actuelle,
la quantification étant non spécifique.

Les corrélations entre Tes valeurs de densité et les valeurs, de
test fonctionnels montrent qu'il existe une relation. Ce petit nombre ne
permet pas d'en tirer des conclusions. I1 appartient 3 d'autres équipes
de fafre une série plus significative pour pouvoir tracer la droite de
régression. Egli? du Pr. BERNADAC - POLU est déja 3 1'oeuvre,
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Cependant., ceite valorisation de cette technigue ne doit pas nous
faire perdre notre logigue €lémentaire. En effet, 1'indication de 1a TOM
doit étre faite a bon escient pour en Lirer “le maximun de gain pour le
minimum de risque £t de colt". Dans tous les cas, elle n'est faite qu'aprés
la radiographie pulmonaire standard qui reste (et restera} le "starter" de
toute expleration thoracigue avec un esprit clinigue.

Le diagnostic n'est pas une addition entre une machine, un méc —in
et le malade, c'est le résultat d'une réflexion. Et comme le disait le Pr
LEFEEVRE "le radiodiagnostic est la troisieme discipline clinigque".




BIBLIOGRAPHIE




111

ARONBERG DIXIE (J.), SAGEL STURRF (S.)
High CT attenuation values of a benign pulmonary nodula.
J. Comput. Assist. Tomogt., 5 {8), 563-564, 198}.

BEECKMAN (P.), VANCLOGSTER (R.), MICHELS (J.), ETALL

Study of the relatiunsnhip between roentgen f1lm densitometry and )inear
lung expensions.

J. Belge Radiol., 61, 237-240, 1978.

BERGUIN COLLEEN {(J.), MULLER NESTOR (L.)
CT in the diagnosis of interstitial lung disease.
AJR 145, 506-510, September 1985.

BERNADAC (P.)

Maladies des bronches et bronchopathies obstructives.

Traité de radiodiagnostic. Appareil pulmonaire et médiastin, Tome %, Yol 2l
MASSON édit., PARIS. 1979, 306-347.

BERNADAC (P.)

Correlation radioc anatomiche Neilenfisema polmonare.

Radiologica medica (suppl.) 2/79. Venerdi radiologici Veronesi, 1978,
91-100.

BERNADAC (P.)
Le syndrome bronchique.
Encycl. Med. Chir., Paris, Radiodiagnostic 1il, 10-1979, 32360 € 10.

BERNADAC (P.)
Les bronchopneumopathies obstructives chroniques en 1984,
Journée du C.E.P.U.R., Cannes 1984, Résumé des Séances.

BERNADAC (P.], RUBINI (B.), CLAUDON (M.}, PIERUCCI {F.)}
Le plévre et la paroi thoracique.
In"tomodensitométrie thoracique”, J.P. SENAC ; J. GIROV, Edition Axone 1986.




10.

il

12.

13.

14,

15,

16.

112

BERNADAC (P.), BOUTELDJA (A.), POLU (J.M.)
Tomodensitométrie du poumon emphysémateux.
Phystopathologie respiratoire. Insession d'enseignement post-universitaire,

4-10 Mars 1984, (Résumé £8), Pont-A-Mousson - Nancy.

BERNADAC (P.), CLAUDON (M.), RUBIN (B.), FAYS (J.), PIERUCCI (F.)
Les broncho-pneumopathies obstructives chroniques de 1'adulte.
Encycl. Méd. Chir. Radiodiagnostic III, 32455 al0, & - 1085, 26 p.

BERNADAC (P.), POLU (J.M.)
Incipiens puinnnary emphysema. ‘
Bull. Physiopathel. Respir., 1974, 10, n® 4, 550-557.
]
BERNADAC (P.), POLU (J.M.), RUBINI (B.), CLAUDON (M.), PIERUCCI (F.),
FROMAGET (J.M.), BOUTELDJA (A.), FAYS (J.)
Apport de la tomodensitométrie dans 1'emphyséme pulmonaire.
Société Frangaise de radiologie médicale-Est, 3 Décembre 1983,
J. Radiol. 1984, t 65, n° b&/7, pp. 513-516, MASSON, Paris 1984,

BERNADAC (P.!, RUBINI (B.), CLAUDON (M.), BOUTELDJA (A.)
Arport de la tompdensitométrie dans le bilan de 1'emphystme pulmonaire.
Journées de radiologie, Paris, 5-9 Décembre 1984.

BERNADAC (P.), RUBINI (P.), FROMAGET (J.M.}, PIERUCCI (F.}, BOUTELDJA (A.)
TOM des BPCO, emphyséme, dystrophies bulleuses : données tomodensitmétriques
nouvelles dans 1'emphyséme pulmonaire et la pathologie interstitielle.
Journées d'enseignement de tomodensitométrie, Montpellier, mars 1985.

BOHLIG (H.), BRISTOL {L.J.), CARTIER (Ph.) et all.

VICC/Cincinnati classification of the radiographic appearances of the
pneumoconicses a cooperative study by the committee. -
CHEST, 58, £7-67, 1970, :

BOUTELDJA (A.), BERNADAC (P.), HARTANI (M.)

Apport de la tomodensitométrie dans les affections pulmonaires difuses
chroniques.

XVe Congrds médical Maghreb {28-29-30 Avril 1986, Casablanca) (a paraitre).




18.

19,

0.

21.

22,

23,

24.

e

113

BROGDOM (B.G.), KELSEY (C.A., MOSELY (R.D.Jdr.)
Factors affecting perception of pulmonary lesions.

Radiologic clinics of North America, Vol. 21, n® 4, December 1983.

BROOKS (R.A.), DICHIRD (G.)

Principes of computer assisted tomegraphy (Cat) in radiographic and radio-
isotopic imaging.

Phys. Méd., Biol., 21, 689-731, 1976.

BROOKS (R.A.), DICHIRD (6. )
Theory of image reconstruction in computed tomography,
Radilogy 117, 561-572, 1975.

BUECHNER (H.A.)
The differential diagnosis of miliary disease of the lungs.
Med. Clin. North Am. 43, 89-112, 1959.

CALLEN (P.W.), FILLY (R.A.), KOROBKIN (M.)
Computed tomography evaluation of the diaphragmatic Crura
Radilogy 126, 413-416, 1978.

CARRINGTON (C.B.)., GAENSLER (E.A.), MIRUS (I.P.) et all.
Structure and function in sarcoidosis.
Ann. N.Y., Acad., Sc., 1976, 278, 265-283.

CLAUDON (C.), FEINTRENIE (X.), BOUTELDJA (A.), RUBINI (B.), BORELLY (J.),
LAMY (P.), BERNADAC (P.)

Apport de la scanographie dans 1'étude de 1a parai thoracique.

Société de Médecine de MNancy, 9 Mai 1984.

CLASSIFICATION OF RADIOGRAPHS OF THE PNEUMOCONIOSES.
Med. Radiogr. Phtogr., 57, 1-17, 1981.

CODDINGTON (R.), MERA (S.L.)., GODDARD (P.R.), BRAFIELD (J.W.B.)
Pathological evaluation of computed tomography images of lungs.
J. Clin, Pathol., 1982, 35, 536-540.




114 °

26. CROME (J.K.), BROWN (L.R.), MUHM (R.J.)
Computed tomography of the mediastinum.
Radiology 128, 75-87, 1978.

27. CRYSTAL {R.G.}. BITTERMAN (P.B.), RENNARD (S.1.), HANCE (A.J.), REGEH (B.A.)
Interstitial lung disease of unknown cause. Disorders charactérized by
chronic inflammation of the lower respiratory tract (second of two parts).
The New-England Journal of Medecine, vol. 310, n® &, pp 215-244.

28. D'OHRING (W.) :
Quantitative analyses of regional pulmonary ventilation using ompton
densitometry and computed tomography.
IN : Internatiomal titisee conference, 1933. Biomedical engineering and
data processing in pnaumu1nqr¥hlse1 . Karger, C 1979 (Progress in
respiration research). W 3 PR 948, Vol. 11, 1978, pp. 48-75.

29, ENHORNING (G.), ROBERTSON (B.)
Densitometric evaluation of lung aeration in chest films.
Acta radiologica diagnosis, 17 (1976) Fasc. 4, July.

30. ERIKSON (U.), HELMIUS (G.), RUHN (G.), SAWADA (s.)
Meisurment regional lung blood flow by videodensitometry.
Acta Radiologica Diagnosis. 24, 1983, fasc. 3.

31, EPLER (G.R.), Mc LOUD t.C.), GAENSLER (E.A.) et all.
Normal chest roentgenograms in diffuse infiltrative lung disease.
H- 'E'I'Ig1. J- "ﬂdir zgﬂ'l 9'34'5'39'| 19?31

32. FAN KANG and D'ORSOGMA (D.E.)
Diffuse pulmonary interstitial fibrosis evidence;of humoral: antibody:
mediated pathogenesis. 2
CHEST, 82121, February 1984, 98, 150-155.

h

33. FEIGIN (D.5.)
New perspectives on interstitial lung disease.
Radiologic clinics of North America. Vol. 21, n® 4, Dec. 1983,

——




34,

35

36,

37.

38.

39.

41.

115

FELSON (B.)
Chest Roentgenology,
Philadelphia, W.B., Saunders Co., 1973, pp 314-349.

FELSON (B.)
A new look at pattern recognition of diffuse pulmonary disease.
AJR 133 : 183-189, Augusi 1979.

FELSON (B.), WIOT (J.F.)
Sarcoidosis.
Seminars in roentgenclogy, Vol. XX, n® 4, Oct., 1985,

FIORE {D.), BIONDETTI (P.R.), SARTORI (F.), CALABRO (F.)
The role of computed tomography in the evaluation of bullous lung disease.
Journal of computer assisted tomog. aphy, 6 (1), 105-108, February 1982,

FOURIO (M.). DONGAY (D.), LEVADE (M.), CHARLES (E.), BOLLINELLI (R.),
PUTOIS (J.)

Apport de la tomodensitométrie dans Ta pathologie pleuro-pulmonzire de
1'amiante.

J. Radiol. 1984, ¢ 65, n" 5, pp. 335-338.

FRANKEL {(NK.), COLEMAN (P.E.)
New imaging modalites for evaluating pulmonary disease,
Semin. Resp. Med.., 1983, 5, 89-99.

FRASER (R.G.), PARE (J.A.P.)
Diagnosis of diseases of the Chest.
Philadelphia, W.B., Saunders Co., 1977.

FREUNDLICH {(I.M.), HORSLEY (M.W.)

Evalution of pulmonary masses by CT number. A modification of the siegelman
method.

Presented at the 67 th radiological society of Nerth America meeting,
Chicago, November 1981.




47,

43,

44,

45,

46.

47.

116

FRIJA (J.), SCHMIT (P.), KATZ (M.), VADROT (D.}, LAVAL-JEANTET (M.)
Computed tomography of the pleural fissures-normal anatomy.
J. Comput. Assist. Tomogr., 6, 1069-1074, 1982.

FULMER (J.D.)
The interstitial lung diseases.
chest, 82/2/BRugust, 1983, pp 172-178.

GAENSLER (E.A.), CARRINGTON (C.B.)

Open lung biopsy for chronic diffuse infiltrative lung disease. Clinical,
roentgenographic and physiologic correlations in 502 patients.

Ann. Thorac. Surg., 30, 411-426, 1980.

GANSU (G.), KAUFMAN (L.), SWANN (S5.d.), BRITO (A.C.)
Absolute lTung density in experimental canine pulmonary edema.
Original investigations.

Investigative radiology, Vol. 14, July-August 1979.

GAMSU (6.), THURLBECK (N.M.), MACKLEM (Ch.B.), FRASER (R.G.)
Roentgenographic appearance of the human pulmonary acinus.
Investigative radiology May-June 19717 Vol. 6, pp 171-175.

GARNETT (E.S.), WEBBER {C.E.), COATES (G.), COCKSHOTT (W.P.), NAHMIAS (C.),
LASSEN (N.)

The lung density : c¢linical method for quantitation of pulmonary congestion
and edema.

Can. Med. Assoc, J., 1977, 22 Juin, 116 (2), 153-154.

GENEREUX (G.P.)

Computed tomography and the lung review of anatomic and densitometric
features with their clinical application.

The journal of the canadian association of radiologisis, Vol. 36, Number 2,
June 1985, Montreal, pp. 88-102.




+ 49,

50,

5l

52,

83.

54.

€5,

ab.

57,

i

GENEREUX (G.P.)
Pattern recognition in diffuse lung disease. A review of theory and practice.
Medical radiography and photography. Vol. 61, Number 1-2, 1985,

GILMAN (M.J.), LAURENCE (R.G.) SOMOGI {J.W.). HONIG (£.6.)
CT attenuation values of Tung density in sarcoidosis.
Journal of Computer Assisted tomography, 7 (3). 470-410, Jure 1983,

GODWIN (2.D,)
The selitary pulmonary nodule.
Radiclogic clinfcs of North America, VO1. 21. n° 4, December 1983.

GODWIN (J.D.), WEBB (W.R.)
Dynamic computed tomegraphy in the evaluation of vascular lung lesions.
Radiology 138, 629-635, March 1981,

GODWIN (J.D.), FRAM (E.K.), CANN (C.E.), GANSU (G.G.)
CT densitometry of pulmonary nodules. A phanton study.
J. Conput. Assist. Tomogr., 6, 258-258, 1982.

GODWIN (D.J.}, SPECKMAN (J.M.), PUTMANCE (K.M.), BREIMAN (R.S.)
CT densitometry : distinguishing benign from malignant pulnomary nodules.
Radioleogy, 144, 348-351, 1982,

GODWIN (T.D.), WEBB (W.R.), SAYOCA (C.J.), GAMSU (G.), GOODMAN (P.C.)
Review : multiple, thin-walled cystic lesions of the lung.
AJR. 135, 593-604, 19&0.

GODDARD (P.R.), NICHOLSON (E.M.), LASZLO (G.J, WATT (IL.)
Computed tomography in pulmonary emphysema.
Clinical radiology, 1982, 33, 379-387.

GODDARD (P.R.). NICHOLSON (E.M.), TODB (J.R.), WATT (I.), LASZLD (G.)
Normal and emphysematous lungs studied by computerised axial tomography.
Thorax, 1980.




58.

59.

60.

b1.

62.

63.

64.

65.

118

GOULD (D.M.), DALRYMPLE {G.V¥.}
A radiologic analysis of disseminated Tung disease.
Am. J. Med. Sci., 238, 621-637, 1959.

‘GOULIAMDS (A.D.); CARTER (B.L.), EMANI (B.)

Computed tomography cf the chest wall.
Radiology, 134, 433-436, 1980.

GRAHL (X.0.)
On the value of liner zonography for the diagnosis of disseminated

pREUmo cqniusas. _
Radiol. Diagn. (Berl) 1977, 18 (4), 469-478,

GRENN (R.)

Use of chest radiography in epidemiologie studies of nonoccupational lung
disease.

Am. Rev. Resp. Dis. (Suppl.), 118, 89-111, 1978,

GRENIER (Ph.), MENU (Y.)

Les bronchopathies chroniques de 1'adulte.

Journées de radiologie. fours de perfectionnement universitaire.
6.7.8 Nov. 1984, Paris.

GRENIER (Ph.), TOUATY (E.), PARIENTE (R.), NAHUM (H.)

Emphysémes panlobulaire. Apport de la radiclogie dans |1'indication opera-
toire.

J. Radiol., 1980, t 617 n® 11, pp. €93-700.

GRIVAUX (M.)
Sarcoidose.
Impact-Internat, Décembre 1983, pp. 95-99.

GUDBJERG (C.E.)
Roentgenologic diagnosis of bronchiectasis.
Acta Radiologica, Yol. 43, 19 May 1954,




56.

67,

68.

69.

70.

71,

72,

73y

119

HARDEN (K.A.), 3ARTHACOR (A.)
"Cavitary" lesions in sarcoidosis.

HAYHURST (M.D.}, FLENLEY (D.C.), MC LEAN (A.), WIGHTMAN (A.J.A.),
MAC NEE (W.), WRIGHT (D.}, LAMB (D.), BEST (dJ.)

Diagnosis of pulmonary emphysema by computerised tomography.

The Lancet, August 11, 1984,

HEDLUNG (L.W.), ANDERSON (R.F.), GOULDING (P.L.), BACK (J.W.), EFTMANN(E.L.),
PUTMAN (C.E.)

Two methods for isolating the lung area of a CT scan for density information.
Radiology 144, 353-357, July, 1982.

HEDLUNG [L.H.}, EFFMANN (E.L.}, BOTES (W.M.), BECK (J.W.), GOULDING (P.L.),
PUTMANN (C.E.)

Pulmonary edema : a CT stuﬁy of regional changes in Tung density following
oleic acid injury.

J. Comput. Assist. Tomogr., 6 (5), 939-946, Oct. 1982.

HEDLUNG (L.W.), PUTMANN (C.E.)
Analysis of lung density by computed tomography.
In Pulmonary diagnosis. Imaging an others technigue. Appleton-Century-Crofts.

HEDLUND (L.W.), VOCK (P.)., EFFMANN (E.L.)
Computed tomography of the lung. Densitometric studies.
Radiologic clinics of North America. Vol. 21, n® 4 December 1983, pp 775-788.

HETTZMAN (E.R.)
The mediastinun : radiologic correlations with anatomy and pathology.
St Louis, C.V. Mosby, 1977.

MEITZMAN (E.R.)
The lung : radiologic - pathologic corvelations.
St Louis, C.V., Mosby, 1973, pp 64-70.




74.

75

76.

77.

718.

79.

8l.

120

HEITZMAN (E.R.)
Computed tomography of the thorax current perspectives.
AJR 136, 2-12, January 1981.

HENSCHRE (C.I.), HESSEL (5.J.), MC NEIL {E.J.}
Automated diagrosis in radiology
Investigative radiology, May-June 1979, Vol. 14,

HOUNSFIEED (.M. )

Computerised traverse axial.

Scanning (tomography). 1. Description of systeme.
B.7. J. Radiol., 1973, 46, 1016-1022.

HOUNSFIELD (G.N.)
Picture quality of computed tomography.
Am. J. Roentgenoi., 1976, 127, n® 1, 3-9.

HOUNSFIELD (G.N.)

Computed medical imaging.

The medical systems departement of central research laboratoiries Emi,
London, England.

J. Radiol. Tome 61, n® 6-7, pp. 459-468. Juin-Juillet 1980.

HUTCHINSON (D.C.S.). CATTRELL (¥.G.), KIRK (P.A.E.) et all.

The measurement of regional pulmonary density, ventilation and perfusion
by gamna-ray densitometry.

Br. J. Radiol. 44, 955-961, Dec. 1971.

INTERNATIONAL LABOUR OFFICE

Silicosis : records of the international conference held-ltﬁﬂahanne;pﬂurg,
13 - 27 August 1930. International Labor Office, Studies and Reports.’
Series F, n° 13, Geneva, 1930, pp. 86-93. = T

INTERNATIONAL LABOUR OFFICE. :
Guidelines for the use of ILO International classification of radiographs
of pneumocenioses Geneva, international labour office, 1980.




a1

92.

93.

94,

9s.

96.

97.

98.

122

KREEL {L.)
Computed tomography of the thorax.
Medical imagine, p. 134, Hm + n Publishers Ltd AYLESBURY, England.

KREEL (L.) _ :
Computed tomography of interstitial puimonary disease,
J. Comput. Assist. Tomogqr., 1982, 6, 181-199, Dec., - {3).

KUHRS (L.R.}, BORLAZA (B.)

The “Twinkling star" sign an aid in differentiating pulmenary vessels from
pulmonary nodules on compuled tomngram#.

Rediology 135, 763-764, 1980.

KUHNS (L.R.), BORLAZA {6.S.), SEIGEL (R.S.)

Rapid sequence display of computed tomographic images. An aid in the
diagnosis of pulmonary meilastases.

Radiology 132, 747-748, Septembre 1979,.

KURTZ (B.), St OCKLE (G.), UBENERK (M.), REINHARD (V.)
Computed tcmograhy in diffuse Tung fibroses - relation to lung function.
Prax K1in Pneumol, 1983. Oet, 37, suppl. 1 : 800-801.

LAWS (J.W.), HEARD (B.E.)

Emphysema and the chest Y-rzy ; # retrospective radiclogical and pathologi-
cal study.

British Journal of radiology 35, 750-761.

LAWS (J.W.), STEIHER (R.E.)
X-RAY densitometry in the study of ventilation pulmonary and the circulation.
Br. J. Radiol. 38, 512-519, JUI,}" 1965.

LAY (M.R.), GREGOR (A.), HUSBAND (J.E.), KERR (I.H.)

Computed tomography in the mssesment of malignant mesothelium of the
pleura.

¢lin. Radiol., 1980, 33, &67-70.




99.

100.

101.

102.

103.

104,

105.

106.

123

LETTMAN (B.S.), FIRODZNIA (H.), MC CAULEY (D.I.), ETTINGER (M.A.),

REEDE (D.), COLIMBU (C.N.), RAFII (M.), NAIDICH (B.P.)

The use of computed tomography in the evaluation of chest wall pathology
CT (submitted), 1983.

LEONHARDT (L.), WAGNER (H.)

Roentgenological analysis of the mobility of the diaphragm in functional
pulmonary disorders.

Roentgenblaetter, 1980 Feb., 33 (21), 107-111,

LEROUX (G.F.)
Diagnostic radiologique de 1a silicose et de 1'ashsestose.
EMC Radiodiagnostic 111, 32450 A0, 12, 1983.

LEVE (C.)}, GRAY {J.E.). MC CULLOUGH (E.C.), HATTERY (R.R.)
The unreability of CT numbers as absolute values.
A.J.R. 139, 443-447 September 1982.

LIBSHITZ (H.I.), SHUMAN (L.)
Radiation - Induced pulmonary change : CT findings.
Journal of Computer Assisted Tomography, B (1), 15-19, February 1984,

LOYD (H.M.), STRING (S.T.) DUBDIS (A.B.)
Radiographic and plethysmographic determination of total lung capacity.
Radiology 86, 7-14 (1966),

LUND (G.), HEILO (A.)
Computed tomography of pulmonary metastases.
Acta. Radiologica Diagnosis 23, (1982), Fase 6, pp 617-620.

MC CARTHY (D.S.), OSTROW (D.N,), F.C.C,P.. HERSHFIELD (E.S.)

Chronic obstructive pulmonary disease faollowing idiopathic pulmonary
fibrosis.

Chest, 77, 4, April 1980.




124-

107. MC CULLOUGH (E.C.) | ‘
Factors affecting the use of guantitative information from a CT scanner.

Radiology 124, 99-1G7, 1977.

108. MC CULLOUGH (E.C.), MORIN (R.L.)
CT - Number variability in thoracic geometry.
A.J.R. 141, 335, 140, July 1983, -

109. MC LOUD (T7.C. ), GAENSLER [E;H.], CARRINGTON SC.B.)
Chronic diffuse infiltrative lung disease newer approaches.
Clinics in Chest Medecine, VO1. 5, n® Z, June 1984,

110. MC LOUD (T7.C.), CARRINGTON (C.B.), GAENDLER (E.A.)
A new schema Tor description of diffuse infiltrative lung disease.
Radiology, 149, 353-38d, 1983,

111. M. LouD (T.C.), WITTENBERE (J.)}, FERRUCCI (J.T.J.)
Computed tomography of the thorax and standard radiographic evaluation
of the chest. A comparative study.
Journal of compuier assisted tomography, 3 {2}. 170-180, April 1979.

112. WARCHAL (M.), MARCHAL fi. 7.}, KOURILSKY (R.)
Enregistrement photographique de la ventilation des poumons séparés dans
les sténose bronchiques par le statidensigraphie.
Bronches 11, 102-il15, 1961.

113. MENCINI (R.A.). PROTO (A.V.)
The high left 2nd main pulmonary arteris. A CT PITFALL.
J. Comput. Assist. Tomogr., 6, 452-459, 1982,

114, MILION (v.}
Scanographie et agrandissement géométrique.
Thtse de Doctorat en Médecine, Université Mancy I, 1982,

115. MUHM (J.R.). BROWN (L.R.), CROWE (J.K.)
Use of computed tomography in the detection of pulmonary nodules.
Mayc Clinic, Proc. 52, 345-348, June 1977,




125

116. MUHM (J.R.J, BROWN (L.R.), CROWE (J.K.), SHEEDY (P.F.), HATTERY (R.R.),
STEPHENS (D.H.)

Comparison of whole lung tomography and computed tomography for detecting
pulmonary nodules.

A.J.R. 131, 981-984, 1978.

117. MULLER (N.L.), BERGIN (C.J.), OSTROW (D.W.), NICHOLS (D.N.)
Role of computed tomography in the recognition of bronchiectasis.
A.J.R. 123, 971-976, November 1984,

118. NAIDICH (D.P,), MC CAULEY (D.I.), KHOURI (N.F.), STITIK (F.P.),
SIEGELMAN (5.5.)
Computed tomography of bronchiectasis.
Journal af computer assisted tomography. 6 (3) : 437-444, June 1982,

119, NAIDICH (D.P,), MC CAULEY (D.I.), LEITMAN (B.5.). GENEISER (M.). HULNICK (D.H,)
Computed tomography of pu1hunary tuberculosis.
Contemporary issues inc CT, Vol. 4, 1984,

120. NAIDICH (D.R.), KISDURI (N.F.), MC CAULEY (D.I.). LEITMAN (B.S.), HULNICK (D.),
SIEGELMAN (S.5.)
Computed tomography of lobar collapse. Part I : Endobronchial obstruction.
J. Comput. Assist. Tomogr., 7, 745-757, 1983,

121. NAIDICH (D.P.), MEGIBOW (A.J.), ROSS (C.R.), BERANBAUM 5E.R.), SIEGELMAN (S.5.)
Computed tomography of the diaphragm. Normal anatomy and variants.
J. Comput. Assist, Tomogr., 7, 633-640, 1983.

122. NaIDICH (D.P.), TERRY (P.B.), STITIK {F.P.), SIEGELMAN (S.S.)
Computed tomography of the bronchi. [ Normal anatomy.
J. Comput. Assist. Tomogr., 4, 746-753, 1980.

123. NAIDICH (D.P.), STITIK (F.P.), KHOURI (N.F.), TERRY (P.B.), SIEGELMAN (S.5.)
Computed tomography of the bronchi. II Pathology.
J. Comput. Assist. Tomogr., &4, 754-762, 1980.




124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

126

NICHOLSON (E.M.}, GOUDARD (P,R.), TODD (J.), WATT (I.), LASZLO (G.)
Severity and patterns of distribution of pulmonary emphysema in patients
with chronic airflow obstiruction show by computerized tomography.

Clin. Sci., 1980, 59, 30 p.

NIEDERMAN (M.S.), MATTHAY (R.A.}
New techniques for the assessmeni of interstitial lung disease.
Radielogic clinics of Korth America, Vol. 21, n® 4, December 1983,

NORDENSTAM (C.G.), STAMDERT, SKJO (L.D.), MARCHALL (M.)

The lung pulise in some pulmomary and cardiovascular diseases, as evaluated
by cinedensigraphy.

Annales de Radiologie, 25-27. May 1977.

0*'CALLAGHAM (J.P.)
CT evaluation of pulmonary artery size,
J. Comput. Assist. Tomogr., 6, 101-104, 198Z.

QDERR (C.) .
Air trapping, pulmonary insufficiency and fluoro densitometry.
AJR 82, 501-512, Sept. 1964.

(OSBORNE (D.), VOCK (P.)., GODWIN (J.D.), SILVERMAN (P.M.)
CT identification of bronchopulmonary segments : 50 normal subjects.
AJR 142, 47-52, January 19B84.

PARDES {J.G.), AUH YONG (H.0.). BLONQUIST (K.), KAZAM (A.), MAGID (M.)
CT diagnosis of congenital Tobar emphysema.
Journal of computer assisted tomography, 7 (6), 1095-1097, December 1983.

PARE (P.), BROOKES (L.A.), BATES (J.), et all. :
Expcnential analysis of the lung pressure volume curve as a predictor of
pulmonary emphysema.

Am. Rev. Resp. Dis., 1982; 126, 54-61.




132.

133.

134.

135.

136.

137.

138.

139.

127

PHELPS {H'E ), GABO (M.H.). HOFFMAN (E.J.)

Correlation of Effect1ue atomic number and electron den51t3 with attenuation
coefficients measured w1th polychromatic X-rays.

Radiology, 117, 5B5-588, december 1975.

PHELPS (M.E.}, HOFFMAN (E.S.), TER-POGOSSIAN (M.M.)

Attenuation coefficient of various body tissues, fluid and lesions at
photon energies of 1B to 136 Kev.

Radiology, 1975, 117, 573-83.

PRIDE (N.B.)

Definitions of emphysema, chronic bronchitis, asthma, and airflow obstruc-
tion : 25 years on from the ciba symposium.

Thoras 1984, 39, 81-85.

PROTO (A.V.) .
Evaluation of the bronchi”with CT.
Seminary in roentgenology, 1984. 19, 199-210.

PROTO (A.V.), BALL (J.E.)
Computed tomography of the major and minor fissures.

PUGATCH (R.D.), FALING (L.J.)
Computed tomography of the thorax : a status report.
Chest 1981, nov. BO (5), 618-626.

PUTMAN (C.E.), ROTHMAN (S.L.), LITTNER {(M.R.), ALLEN (W.E.), SCHACHTER (E.N.).
MC LOUD (T.C.), BEIN (M.), GEE (J.B.)

Computerized tomography in pulmonary sarceidesis.

J. Comput. Assist. Tomegr.., ¥ol. 1, 197-209, 1977.

RABINOWITZ (J.6.), AFREMIDIS (S.C.), COHEN (B.), DAN (S.), AFREMOIS (A.).
CHAHINTAN (A.P.), TEIRSTEIN 5A.S5.)

A comparative study of mesothelioma and asbestosis using computed tomography
and convention chest radiography.

Radiology, 19827 144, 453-460.




140.

141.

142,

143,

144,

145.

146,

147.

128

RAO (5.P.), ALFIDI (R.J.)

The environsental density artifact : a beam hardening effect in computed
tomography. '
Radiology 141, 223-227, 1981.

RAYAL (B.), AHMAD (D.), MATHUR {P.)

Al olar cell carcinoma on CT scanning the value of the air bronchogram
sian.

Journal of the canadian association of radiclagist, Vol. 30, March 1979,
pp 64-G65.

REED (J.C.), MADEWELL (J.E.)
The air bronchegram in interstitial disease of the Tungs.
Radiology. 116, 1-9, 1975.

REID (L.M.)
Raduction in bronchial subdivision of bronchiectasis.
Thorax 5, 233-236, 1950.

REISS (K.H.), SCHUSTER (W.)

Quantitative measurements of Jung function in children by means of compton
backs catter.

Radiolegy 102, 613-617, Nov. 1972.

ROBIMSON (P.J.), KREEL (L.)

Pulmonary tissue attenuation with computed tomography : comparison of
inspiration and expiration scans.

J. Comput. Assist. Tomogr., 3 (6), 740-748, December 1979,

ROHATGI (P.K.), SCAMWAB (L.E.)
Primary acute pulmonary cavitation in sarcoidosis.
RJR 134, 1199-1203, 1980,

ROSENBLUM (L.J.), MAUCERI {R.A.), WELLENSTEIN (D.E.), BASSAND (D.A.),
COHEMN (M.N.), HEITZMAN (E.R.)

Computed tomography of the Tung. "Work in progress",

Radiology 129, 521-524, November 1978.




148.

148.

150,

151.

152.

153.

154.

155.

129

ROSENBLUM “5L.J.), MAUCERI (R.A.), WELLENSTEIN (D.E.), THOMAS (F.D.),
BASSAND 50.A.), RAASCH (B.N.). CHAMBERLAIN (C.C.), HEITZMAN (E.R. ) ;
Density patterns in the normal lung as determined by computed tomugruphy;
Radiology 137, 409-416. November 1980.

ROTHMAN (S.L.G.), SIMEONE (J.F.), ALLEN (W.E.) et all.
Computerized tomography in the assessment of diaseases of the torax.
Comput. Tomogr. 1, 181-196, 1977. '

SCADDING (J.G.)

Chronic Tung diseases with diffuse nodular or reticular radiographic
shadow. 2

Tubercle, 3, 352-356, 1952.

SCHANER (E.G.), CANG (A.E.). DOPPMAN (J.L.), CONKLE (D.M.), WAYNE (F.M.),
ROSENBLUM (5.A.)

Comparison of computed tomography and conventional whole lung tomography
in detecting pulmonary nodules.

American Journal of roentgenology, 131, 51-54, 1978.

SCHEID (K.F.), LISSNER (J.). BLANA (H.), GEBAUER (A.)
Computed tomography and densitometric pattern of pulmenary lesions.
Roefo. 1981, Apr., 134 (4), 357-363.

SCOTT (M.W.), SCOTT (P.P.), SIEGELMAN {5:8.)

Asbestos-related pleural disease emphasizing the asbestos plague,
asbestos pleural effusion and atelectatic pseudo.

Contemp. Issus Coput. tomogr., (4), (in Press).

senac (J.P.), GIRON (J.) et all.

L'intérét de la tomodensi tomtrie dans le bilan pré thérapeut1que des
pneumothorax spontanées idiopathiques de 1' adulte.

Ann, Radiol,, 1985, 28, B, 586-59].

SERRE (J.J.), CHAMBARD-BUTTORI (B.), COUSSEMENT (A.)
Tomodensitométrie du diaphragm.
In Tomodensitométrie thoracique. J.P. senac, J. Giron. Edition Axones 1986.




156. SHO'IRHET (I.N.)}, NE'IMARK (M.I.)
Roentgenodensitometric method of detarmination of the quantity of excessive
fluid in the lung in pulmonary edema.
Anesteziol. Reanimatol., 1983, Sept.-0Oct., (5), 30-32.

157, SIEGELMAN (5.5.), COMPUTED TOMOGRAPHY IN, SIEGELMAN (S.S.), STITIK (F.P.),
SUMMER (W.R.), PULMONARY SYSTEM.
Practical approaches to pulomnary diagnosis.
New York : grune ans Stratton, 1979, 91-121.

158. SIEGELMAN (S5.5.), ZERHOUNI (E.), LEO (F.P.), RMOURI (F.), STITIK (F.P.)
CT of the pulmondry nodule.
AJR 135, 1-13, July 1980.

155. SIMON (G.)
Principes of chest X-ray diagnosis.
4 th. Ed., pp. 65-67, 157-156, Buter Worths, London.

160, SNASHALL (P.D.), REYES (S.J.), MORGAN (B.M.), MC ANULTHY (R.J.)
The radiographic detection of acute pulmonary edema. A comparison of
radiographic appearances, densitometry and lung water in dogs.
Br. J. Radiol., 1981, Apr., 54 (640), 277-288.

161. SHASHALL (P.D.), KAYES (5.J.), MORGAN (B.M.), MC ANULTY (R.J.), HEGES (M. ),

MC LNOR (dJ.M.), HOWLEH (K.A.) :
The radiographic detection of acute pulmonary edema. A comparison of

radiographic appearances, densitometry and Jung water in dogs.
British Journal of Radiology, 1981, 54, 277-288.

162. SOLOMON {(A.), KREEL (L.), MC NICOL (M.), JOHNSON (N.)
Computed tomography in pulmonary sarcoidesis.
J. Comput. Assist. Tomogr., 3 (6), 754-758, December 1979.

163. SORENSON (J.A.), NELSON (J.A.), NIKLASON (L.A.). KLAUBER (M.R.)
Simulation of lung nodules for nodule detection studies.
Investigative radiology, Nov.-Dec. 1980, Vol. 15, 490-495.




164.

165.

166.

167.

168.

169,

170.

171.

131,

STARK (P.), GADZIALA (N.), GREENE (R,)
Fluid accumulation in pre-existing pulmonary air spaces.
AJR. 134, 701-706, 1980. '

SUMMER (W.R.), TERRY (P:B.)
Approach to the patient with diffuse lung disease.

SYMONDS (6.), RENZETTI (A.), MITCHELL (M.)
The diffusing capacity in pulmonary emphysema.
Am. Rev. Resp. Dis, 1974, 104, 391-393.

TANNEUBERG (J.)
Atelectasis and bronchiectasis.
J. Thorac. Surg. 11, 571-616, 1942.

THURLBECK (MW.M.), HEMDERSON (J.A.), FRASER (R.G.), BATES (D.V.)

Chronic obstructive lung disease. :

A comparaison between clinical, roentgenologic, functional and morpholoegic
criteria in chronic bronchitis, emphysema, asthma and bronchiectasis.
Medecine, Vol. 49, N° 2, 1970,

THURLBECK (W.N.), SIMON (6.)
Radiographic appearance of the chest in emphysema.
Am. J. Roentgenol. 130, 429-440, March 1978.

THYLEM (U.), NILSSON (u.) _

Computed tomography in pulmonary pseudo tumours and their relation to
asbestos exposure.

J. Comput. Assist. Tomogr., 1982, 6, 229-237.

TRAPNELL (P.H.) | =

Radiological appearances of 1ymphangitis carcinomatosa of the lung.
Thorax 19, 251-260, 1964. - '




173.

174.

17%.

176.

177.

178.

179.

180.

132

VOCK (P.J, EFFMANN (£.L.), HEDLUND (L.W.), LISCHKO {M.M.), PUTMAN (C.E.)
Analysis of the density of pleural fluid analogs by computed tomography.

Investigative radiology, Y01. 19, January-February 1984, pp 10-15.

WALSHAM (H.), ORTON (G.H.), HARRISON (&.)

The rdentgen rays in the diagnosis of diseases of the chest.
Chest Rndiu1ugy-ﬁueséwn+i or science 7

Vol. 55, n® 650, pp. 94-107, February 1982.

MEGENER (0.H.), KOEPPE (P.}, OESSER (H.)
Measurement of lung density by computed tomography.
Journal of computer Assisted tomography, 2, 263-273, July, 1978.

WEIBEL (E.R.)
Looking into the lung. What can it tell us ?
AJR 133, 1021-1031, 1979.

WEST (J.B.)
Respiratory phisiology.
Baltimor, Williams et Wilkins, 1974, pp 21-22.

KILLIFOR (M.E.), HIDALGO (M.}, PuUT™MAN (C.E.), KOROBKIN (M.), RAM (P.C.)

Computed tomography of pleural disease.
AJR 140, 909-914, 1983.

MOLVERSON (M.K.), CREPPS (L.F.), SUNDARAM -M.), HEIBERG (E.), VAS (N.G.)

SHIELDS (J.B.)

Hyperdensity of recent hemorrhage at body computed tomography :
and morphologic variation.

Radiology, 1983, Sept., 148 (3), 779-784.

NOODS (B.D.), MC LOUD (T.C.), EPLER (G.R.), EFLER (p.)

incidence

Etiology of diffuse pleural thickening in an ashestus exposed pupu1at1nn

(abstract).
Chest, EE. 215'21?:. 19&2-




133

81. WOODRING (J.H.), FRIED (A.M.)
nganicénce of wall thickness in solitary cavities of the lung.
A follow-up study.
AJR 140, 473-474, 1983.

182. WRIGHT (B.M.), SLAVIN (6.}, KREEL (L.)s CALLAN (K.), SANDIN {B.}
Post mortem inflation and fixation of human lungs.
Thorax (1974°, 29, 189-194,

1B3. ZERHOUNI (E.A.), SPIVEY (J.F.), MORGAN (R.H.) et all,
Factors influencing quantitative CT measurements of solitary pulmonary
nodules.

J. Comput. Assist. Tomogr., 61, 1075-1087, 1982,

184. ZERHOUNI (E.A.)
High resolution CT of the lung parenchyma-theory, technigue and prliminary
observations (submitted). "
J. Comput. Assist. Tomogr,




RESUME
L'auteur étudie les effections pulmonaires diffuses chroniques de l'adulte par tomographie computérisée.

Dans un premier chapitre; aprés une revue de |a litterature. il decrit les images observees dans ces atteintes (bron-
cho-pneumopathies obstructives chroniques et maladies interstitielles). |l insiste sur ['utilité de cette technique qui
permeat de découvrir les lésions & un stade plus précoce.

Dans un deuxiéme chapitre, il démontre I'intérét de la guantification pulmonaire par tomodensitométrie. L'étude porte
a la fois sur les valeurs de densite moyenne pulmonaire et sur I'analyse de 'histogramme des densités et de la courbe
correspondante.

Dans une derniére partie, l'auteur ouvre le chapitre de |a discussion. Aprés un essai da correlation densitométrico-
fonctionnelle, il démontre I'intérét de la méthode en pratique clinico-radiolegique. Celui-ci porle tant sur le bilan dia-
gnostic opératoire que sur I'étude longitudinale et épidémiologigue.

DISCIPLINE : IMAGERIE MEDICALE (RADIODIAGNOSTIC)

MOTSCLES : - SCANNER X
- AFFECTIONS PULMOMAIRES
- BRONCHO-PNEUMOPATHIES OBSTRUCTIVES CHRONIQUES
- EMPHYSEME
- BRONCHECTASIES
- BRONCHITE CHRONIQUE
- MALADIES INTERSTITIELLES
- SARCOIDOSE
- MALADIE DE HAMMAN RICH
- MALADIES PROFESSIONNELLES
- IMAGES
- DENGITES

Directeurdelathéesea : Professeur Mustapha HARTANI
Adresse du Service Hospitalo-Universitaire :
H.C.l. ANP
ALGER (Algérie)

ADRESSE DE L'AUTEUR :

M. Aomar BOUTELDJA
1, rue Imam Ghazall - Colonne Voirol
ALGER ({Algérie}

WL S



	001.pdf (p.1)
	002.pdf (p.2)
	003.pdf (p.3)
	004.pdf (p.4)
	005.pdf (p.5)
	006.pdf (p.6)
	007.pdf (p.7)
	008.pdf (p.8)
	009.pdf (p.9)
	010.pdf (p.10)
	011.pdf (p.11)
	012.pdf (p.12)
	013.pdf (p.13)
	014.pdf (p.14)
	015.pdf (p.15)
	016.pdf (p.16)
	017.pdf (p.17)
	018.pdf (p.18)
	019.pdf (p.19)
	020.pdf (p.20)
	021.pdf (p.21)
	022.pdf (p.22)
	023.pdf (p.23)
	024.pdf (p.24)
	025.pdf (p.25)
	026.pdf (p.26)
	027.pdf (p.27)
	028.pdf (p.28)
	029.pdf (p.29)
	030.pdf (p.30)
	031.pdf (p.31)
	032.pdf (p.32)
	033.pdf (p.33)
	034.pdf (p.34)
	001(1).pdf (p.35)
	002(1).pdf (p.36)
	003(1).pdf (p.37)
	004(1).pdf (p.38)
	005(1).pdf (p.39)
	007(1).pdf (p.40)
	008(1).pdf (p.41)
	009(1).pdf (p.42)
	010(1).pdf (p.43)
	011(1).pdf (p.44)
	012(1).pdf (p.45)
	013(1).pdf (p.46)
	014(1).pdf (p.47)
	015(1).pdf (p.48)
	016(1).pdf (p.49)
	017(1).pdf (p.50)
	018(1).pdf (p.51)
	019(1).pdf (p.52)
	020(1).pdf (p.53)
	021(1).pdf (p.54)
	022(1).pdf (p.55)
	023(1).pdf (p.56)
	024(1).pdf (p.57)
	025(1).pdf (p.58)
	026(1).pdf (p.59)
	027(1).pdf (p.60)
	028(1).pdf (p.61)
	029(1).pdf (p.62)
	030(1).pdf (p.63)
	031(1).pdf (p.64)
	032(1).pdf (p.65)
	033(1).pdf (p.66)
	034(1).pdf (p.67)
	035.pdf (p.68)
	036.pdf (p.69)
	037.pdf (p.70)
	038.pdf (p.71)
	039.pdf (p.72)
	040.pdf (p.73)
	041.pdf (p.74)
	042.pdf (p.75)
	043.pdf (p.76)
	044.pdf (p.77)
	045.pdf (p.78)
	046.pdf (p.79)
	047.pdf (p.80)
	048.pdf (p.81)
	049.pdf (p.82)
	050.pdf (p.83)
	051.pdf (p.84)
	052.pdf (p.85)
	053.pdf (p.86)
	054.pdf (p.87)
	055.pdf (p.88)
	056.pdf (p.89)
	057.pdf (p.90)
	058.pdf (p.91)
	059.pdf (p.92)
	060.pdf (p.93)
	061.pdf (p.94)
	062.pdf (p.95)
	063.pdf (p.96)
	064.pdf (p.97)
	065.pdf (p.98)
	066.pdf (p.99)
	067.pdf (p.100)
	068.pdf (p.101)
	069.pdf (p.102)
	070.pdf (p.103)
	071.pdf (p.104)
	072.pdf (p.105)
	073.pdf (p.106)
	074.pdf (p.107)
	075.pdf (p.108)
	076.pdf (p.109)
	077.pdf (p.110)
	078.pdf (p.111)
	079.pdf (p.112)
	080.pdf (p.113)
	001(2).pdf (p.114)
	002(2).pdf (p.115)
	003(2).pdf (p.116)
	004(2).pdf (p.117)
	005(2).pdf (p.118)
	006(1).pdf (p.119)
	007(2).pdf (p.120)
	008(2).pdf (p.121)
	009(2).pdf (p.122)
	010(2).pdf (p.123)
	011(2).pdf (p.124)
	012(2).pdf (p.125)
	013(2).pdf (p.126)
	014(2).pdf (p.127)
	015(2).pdf (p.128)
	016(2).pdf (p.129)
	017(2).pdf (p.130)
	018(2).pdf (p.131)
	019(2).pdf (p.132)
	020(2).pdf (p.133)
	021(2).pdf (p.134)
	022(2).pdf (p.135)
	023(2).pdf (p.136)
	024(2).pdf (p.137)
	025(2).pdf (p.138)
	026(2).pdf (p.139)
	027(2).pdf (p.140)
	028(2).pdf (p.141)
	029(2).pdf (p.142)
	030(2).pdf (p.143)
	031(2).pdf (p.144)
	032(2).pdf (p.145)
	033(2).pdf (p.146)
	034(2).pdf (p.147)
	035(1).pdf (p.148)
	036(1).pdf (p.149)
	037(1).pdf (p.150)
	038(1).pdf (p.151)
	039(1).pdf (p.152)
	040(1).pdf (p.153)
	041(1).pdf (p.154)
	042(1).pdf (p.155)
	043(1).pdf (p.156)
	044(1).pdf (p.157)
	045(1).pdf (p.158)
	046(1).pdf (p.159)
	047(1).pdf (p.160)
	048(1).pdf (p.161)
	049(1).pdf (p.162)
	050(1).pdf (p.163)
	051(1).pdf (p.164)
	052(1).pdf (p.165)
	053(1).pdf (p.166)
	054(1).pdf (p.167)
	055(1).pdf (p.168)
	056(1).pdf (p.169)
	057(1).pdf (p.170)
	058(1).pdf (p.171)
	059(1).pdf (p.172)
	060(1).pdf (p.173)
	061(1).pdf (p.174)
	062(1).pdf (p.175)

