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Résumé La tomodensitométrie a une place essentielle dans le diagnostic et le suivi des pneu-
mopathies infiltratives diffuses chroniques (PID). L’amélioration de la qualité des images, d’une
génération de machine a la suivante, permet une meilleure caractérisation lésionnelle, voire tis-
sulaire (lésion inflammatoire potentiellement réversible, lésion fibreuse fixée). Le raisonnement
diagnostique en imagerie a évolué avec les progrés technologiques. On est passé d’un raison-
nement basé sur la lésion élémentaire prédominante (notion de pattern de type nodulaire,
condensation alvéolaire, verre dépoli...), a un diagnostic basé sur [’association de plusieurs
lésions élémentaires définissant un motif lésionnel (typiquement pour le diagnostic de fibrose
pulmonaire idiopathique), puis aujourd’hui sur [’association de plusieurs motifs définissant un
modeéle lésionnel (par exemple pour l’analyse des images en verre dépoli). L’analyse des images
tomodensitométriques, permet également une quantification de la sévérité de ’atteinte pul-
monaire. Les résultats obtenus sont corrélés au pronostic de la maladie et permettent d’en
suivre la progression. Cette quantification est le plus souvent basée sur des critéres visuels.
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Le développement de logiciels de quantification automatisée pourrait étre, dans un avenir
proche, une aide pour le radiologue.
© 2011 SPLF. Publié par Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

Summary Computed tomography is important for the diagnosis and follow-up of chronic dif-
fuse interstitial lung diseases. Image quality has improved from each generation of scanner to
the next and this continues to allow a better characterization of extent of pathology, or even
the nature of the pathological process (potentially reversible inflammatory lesions compared
to fibrotic lesions). The diagnostic imaging approach has evolved at the same time as technolo-
gical developments. We initially thought in terms of the predominant lesions (nodular, alveolar
consolidation, ground-glass opacity), and then moved to reasoning based on patterns, which are
a combination of several elementary lesions (typically for the diagnosis of idiopathic pulmonary
fibrosis). Nowadays, studies are focused on building models characterizing a specific disease and
which combine several distinct patterns (typically for ground-glass opacity analysis). CT also
allows a quantification of the extent of lung disease, which is linked to the prognosis of the
disease and helps to monitor its progression. This quantification is usually based on visual crite-
ria, the principles of which are summarized here. The development of automated quantification

software could in the near future, be a support for the radiologist.
© 2011 SPLF. Published by Elsevier Masson SAS. All rights reserved.

La tomodensitométrie a une place essentielle dans le
diagnostic et le suivi des pneumopathies infiltratives dif-
fuses chroniques (PID). L’amélioration de la qualité des
images, d’une génération de machine a la suivante, permet
une meilleure caractérisation lésionnelle voire tissulaire
(lésion inflammatoire potentiellement réversible, lésion
fibreuse fixée [1]). Le raisonnement diagnostique en ima-
gerie a évolué avec les évolutions technologiques. On
est passé d’un raisonnement basé sur la lésion élémen-
taire prédominante (nodule, condensation alvéolaire, verre
dépoli...), a un diagnostic basé sur l’association de plu-
sieurs lésions élémentaires définissant un motif lésionnel
(typiquement pour le diagnostic de fibrose pulmonaire idio-
pathique), puis aujourd’hui sur l’association de plusieurs
motifs définissant un modéle lésionnel (par exemple pour
I’analyse des images en verre dépoli). Parallelement, les
progrés de 'informatique pour le traitement d’image voient
’émergence d’outils automatisés de détection, caractérisa-
tion et quantification lésionnelle. L’objectif de cet article
est de rappeler les bases du raisonnement radiologique
en tomodensitométrie devant une PID chronique, d’en
connaitre les limites et de rappeler les principes de la quan-
tification lésionnelle.

Base du raisonnement pour le diagnostic
des pneumopathies infiltratives diffuses
chroniques en tomodensitométrie

L’approche diagnostique des PID chroniques en tomo-

densitométrie peut s’organiser en quatre étapes :

e vérification des parametres techniques et de la qualité de
’examen [2,3];

¢ description des lésions élémentaires et des lésions asso-
ciées;

e proposition d’une liste de diagnostics ;

¢ intégration des données clinico-biologiques et évolutives.

Vérification des parameétres techniques et
de la qualité de ’examen

Les premiéres choses a vérifier sont le degré d’inspiration,
la qualité de U’apnée et l’adéquation entre le poids du
patient et les parametres techniques utilisés (kilovoltage,
ampérage). Lors du bilan initial d’une PID, un kilovoltage
de 120kVp est conseillé, méme s’il est aujourd’hui pos-
sible de réaliser sur certaines machines des acquisitions
a 100kVp par souci de radioprotection. Un ampérage de
l’ordre de 1mAs Kg est admis de sorte que l’objectif est
d’obtenir un produit dose longueur <200 mGy cm. Des acqui-
sitions a plus faible dose ne sont pas recommandées, du fait
du risque de créer de fausses images (faux verre dépoli)
ou de masquer certaines lésions (non visibilité du rayon de
miel). L’injection d’iode n’est pas recommandée, car elle
risque de rendre plus difficile ’analyse des zones de verre
dépoli, en augmentant la densité spontanée du parenchyme
pulmonaire. Des acquisitions complémentaires sont parfois
nécessaires afin d’affirmer ou d’infirmer des images de signi-
fication ambigué. Ainsi, en cas d’image en verre dépoli
d’interprétation difficile [4], par exemple chez les patients
obéses, la réalisation de quelques coupes millimétriques
échantillonnées tous les dix a 20 millimétres (mode séquen-
tiel et non hélicoidal), avec des paramétres d’irradiation
standards (120kVp, 100—200 mAs Kg), peut permettre de
conclure. Par ailleurs, en cas de lésions de localisation uni-
quement postérieure, une acquisition complémentaire en
procubitus peut étre ajoutée afin de déterminer le caractére
réel de ces lésions et d’éliminer un simple effet gravito-
dépendant lié au décubitus. Lors du suivi des patients et par
souci de radioprotection, la réalisation de coupes en mode
séquentiel peut étre souhaitable. La présentation des don-
nées au clinicien est également un point important. Il est en
effet indispensable de transmettre au clinicien des coupes
fines millimétriques et donc de les graver (ou au moins un
échantillonnage) sur les différents médias utilisés (CD-ROM
par exemple).
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e Afin d’obtenir des examens de qualité satisfaisante,
le degré d’inspiration, la qualité de [’apnée
et ladéquation entre le poids du patient et
les paramétres techniques utilisés (kilovoltage,
ampérage) doivent étre vérifiés et adaptés.

e En plus du compte-rendu, un support avec les
coupes fines millimétriques (ou au moins un
échantillonnage) en filtre pulmonaire doit étre remis
au clinicien.

Analyse des lésions élémentaires
pulmonaires et des |ésions associées

La deuxiéme étape du raisonnement [5,6], consiste a lis-
ter les différentes lésions élémentaires, a identifier une
lésion prédominante, a préciser les caractéristiques de cette
lésion et a rechercher les lésions associées médiastinales
et extrathoraciques. L’analyse se fait principalement sur
les coupes axiales transverses reconstruites avec un filtre
favorisant la résolution spatiale (filtre pulmonaire). Dans
certains cas, des reconstructions en projections d’intensité
sont nécessaires [7], justifiant, a notre avis, la réalisa-
tion d’acquisitions volumiques lors du bilan initial d’une
PID chronique. Ainsi, une analyse de coupes de 5—7mm
en MIP permette de démontrer ’existence d’une patholo-
gie micronodulaire et de localiser les images a l’échelle du
lobule pulmonaire secondaire. A inverse, des coupes en
minlP permettent d’affirmer ’existence de bronchectasies
par traction 1. Une analyse sur coupes fines, de 'ordre de
3 mm, permet de mieux analyser des plages de verre dépoli
ou des lignes septales. L’analyse dans les plans coronaux [8]
et frontaux est d’un intérét plus limité.

Les lésions élémentaires sont classées en: micronodules
(classés en fonction de leur distribution centrolobulaire,
périlymphatique ou aléatoire), nodules (taille inférieure a
3cm) et masses (taille supérieure a 3cm), lignes et réti-
culations (septales ou intralobulaires), kystes et rayon de
miel, opacités en verre dépoli et condensations alvéo-
laires, hyperclartés (lobules clairs et emphyséme). Chaque
lésion élémentaire oriente vers une gamme diagnostique
plus ou moins limitée selon son caractére informatif.
En effet, toutes les lésions élémentaires n’ont pas la
méme valeur diagnostique. Par exemple, la visualisation
de kystes pulmonaires a une forte valeur et oriente
vers une gamme diagnostique limitée: histiocytose lan-
gerhansienne, lymphangioléiomyomatose, pneumopathie
interstitielle lymphocytaire, pneumopathie interstitielle
desquamative, pneumopathie d’hypersensibilité subaigué
ou chronique, ou un diagnostic rare (amylose, syndrome de
Birt-Hogg-Dubé, maladie des chaines légéres). A l'inverse,
des lésions a type de verre dépoli ou de condensations alvéo-
laires chroniques sont peu discriminantes et les diagnostics
possibles sont nombreux.

L’étape suivante est le choix de la lésion prédominante,
sur laquelle sera basée la suite du raisonnement. Celle-ci
est en général la lésion la plus étendue. Lorsque plusieurs
lésions sont d’étendue comparable, le choix se porte sur
la lésion que ’on considére comme la plus discriminante
ou la plus sévere (masses de fibrose, rayon de miel). Les

caractéristiques de la lésion seront alors détaillées. Cela
consiste a localiser les images a l’échelle du lobule secon-
daire (centro/intra/péri-lobulaires) et du poumon (cen-
tral/périphérique, haut/moyen/bas, antérieur/postérieur,
péri-bronchovasculaire/sous pleural), a donner des infor-
mations de densité (présence de zone de nécrose, de
graisse, clarté centrale), des informations de forme (kystes
arrondis/distordus) et de limites (nette/floue) et a évaluer
le retentissement sur [’environnement bronchopulmonaire
(compression, déplacement scissural, distorsion). La combi-
naison de lidentification de la lésion prédominante aux
informations de localisation suffit parfois pour proposer un
diagnostic avec une bonne fiabilité [9]. Par exemple, des
images de type nodulaire ou micronodulaire de distribution
périlymphatique a prédominance supérieure ou moyenne
orientent vers une sarcoidose. A Uinverse, des lésions de
fibrose (réticulations intralobulaires ou rayon de miel) de
prédominance inférieure et sous pleurale font évoquer le
diagnostic de fibrose pulmonaire idiopathique.

Enfin, ’analyse se porte sur la recherche des lésions
extrapulmonaires associées (adénomégalies, plévre, coeur).
Celles-ci sont parfois peu discriminantes (adénomégalies de
répartition centrale dans le médiastin, épanchement pleural
peu abondant). Dans d’autres cas, il s’agira de lésions sus-
pectes pouvant guider des prélévements (nodule surrénalien
suspect de malignité, splénomégalie).

e Une fois les images obtenues, le radiologue doit lister
les différentes lésions élémentaires, identifier une
lésion prédominante, préciser les caractéristiques
de cette lésion et rechercher les lésions associées
médiastinales et extrathoraciques.

e |es lésions élémentaires sont les micronodules,
les nodules, les masses, les lignes et réticulations
(septales ou intralobulaires), les kystes et rayon de
miel, les opacités en verre dépoli et condensations
alvéolaires, et les hyperclartés.

e On choisit ensuite la lésion prédominante (la plus
étendue, la plus discriminante ou la plus sévere en
cas de lésions d’étendue comparable) sur laquelle
sera basée la suite du raisonnement, et on évalue
ses caractéristiques et ses répercussions sur le
parenchyme environnant.

e Enfin, la présence de lésions extrapulmonaires
associées est recherchée (ganglionnaires, pleurales,
cardiaques).

Proposition d’une liste de diagnostics

La troisieme étape de ’analyse, consiste a faire la synthése
des données tomodensitométriques et a proposer une liste
de diagnostics possibles, hiérarchisés en fonction de leur
probabilité.

Pour chaque diagnostic évoqué, on donnera le niveau
de confiance: fortement évocateur d’un diagnostic du fait
de la présentation tomodensitométrique typique, probable
ou peu probable du fait d’atypies tomodensitométriques
pour le diagnostic. La liste des pathologies dont ’aspect



1210

M. Wagner et al.

Tableau 1 Pneumopathies interstitielles diffuses dont
’aspect tomodensitométrique est fortement évocateur
du diagnostic (liste non exhaustive).

Fibrose pulmonaire
idiopathique

Rayon de miel et
réticulations intralobulaires a
prédominance périphérique
et basale

Lymphangioleiomyomatose Kystes pulmonaires, forme
arrondie, distribution
aléatoire

Histiocytose X Kystes pulmonaires, nodules,
forme irréguliére,

prédominance supérieure

Pneumopathie Verre dépoli, micronodules
d’hypersensibilité centrolobulaires diffus,
subaiguée aspect en mosaique avec

piégeage expiratoire

Sarcoidose Nodules, micronodules de

distribution
périlymphatiques,
épaississement
péri-bronchovasculaire

Protéinose alvéolaire Crazy paving

Epaississement
péri-bronchovasculaire,
lignes septales

Lymphangite
carcinomateuse

Micronodules
centrolobulaires, aspect
d’arbre en bourgeon [33]

Bronchiolite infectieuse

tomodensitométrique est fortement évocateur du diagnos-
tic est limitée (Tableau 1), (Fig. 1). Dans ces situations,
I’imagerie prend donc une place importante et permet dans
certains cas d’éviter une procédure invasive ou de ’orienter
afin d’en augmenter la rentabilité.

e On propose alors une liste de diagnostics possibles,
en précisant leur degré de vraisemblance.

Intégration donnée clinico-biologiques et
évolutives

La quatrieme phase de l’analyse, consiste a intégrer les
autres informations dans le raisonnement (Fig. 2). Il s’agit
des données cliniques, biologiques et anatomopatholo-
giques, mais aussi de l’évolutivité temporelle des images.
Le caractére migrateur des condensations (disparition des
lésions a certains endroits et apparition a d’autres endroits)
doit faire discuter en priorité une infiltration éosinophilique,
une pneumopathie organisée [10], une hémorragie alvéo-
laire (par exemple dans le cas d’une vascularité) ou un
lymphome pulmonaire de bas grade.

Au terme de cette phase, I’examen tomodensitométrique
modifie I’hypotheése diagnostique initialement formulée par
le clinicien dans plus de la moitié des cas [11]. Il améliore
la concordance inter-observateur et oriente la réalisa-
tion d’examens invasifs (lavage broncho-alvéolaire, biopsie
transbronchique ou biopsies chirurgicale).

e Les données tomodensitométriques modifient
’hypothese diagnostique initialement formulée par
le clinicien dans plus de la moitié des cas.

De la signification du mot pattern. ..

Le terme de pattern est fréquemment utilisé dans la littéra-
ture anglophone. Si ’on reprend la littérature radiologique
sur les PID des 20derniéres années, on s’apercoit que la
signification de ce mot évolue avec le temps et les connais-
sances médicales. Dés lors, l'utilisation de ce terme est
source de confusion. Il fera référence, selon les articles, a
la lésion prédominante ou aux associations de lésions élé-
mentaires. Aucune traduction francaise n’est totalement
satisfaisante et il est d’usage d’utiliser le mot pattern en
pratique courante. Notre objectif est ici d’en proposer une
traduction et de justifier Uutilisation des termes « motif » et
«modele ».

Si l’on reprend les articles d’imagerie sur les PID, on
note que le raisonnement radiologique s’est initialement
basé sur ’analyse de la lésion prédominante. C’est encore,
nous l’avons vu au chapitre précédent, le mode de raisonne-
ment principal pour la plupart des PID (en particulier celles
a type de condensations alvéolaires, de verre dépoli, de
kystes, de nodules ou de rayon de miel). En revanche, ce rai-
sonnement s’adapte mal aux pathologies réticulaires. Ainsi,
concernant les fibroses pulmonaires idiopathiques (FPI), on
raisonnera sur la présence d’un « motif » évocateur, c’est-a-
dire ’association de plusieurs lésions élémentaires, de leur
localisation et de l’absence de signes négatifs remettant en
cause le diagnostic. La présence des criteres tomodensito-
métriques suivants définira un aspect typique et devant un
tableau clinique évocateur, le diagnostic pourra étre posé
sans recourir a une biopsie pulmonaire chirurgicale [3]. Ces
critéres sont:

e présence de réticulations intralobulaires ;

e avec une distribution prédominante périphérique et
basale;

e prédominance de rayon de miel;

e bronchectasies par traction;

e absence de signes atypiques tels qu’un verre dépoli
étendu.

Si le rayon de miel est non certain, les signes peuvent étre
interprétés comme compatibles avec une FPI. La biopsie pul-
monaire chirurgicale devrait étre réservée aux patients chez
lesquels les signes cliniques et radiologiques de la maladie
sont atypiques. Dans cette méme logique, Silva et al. [12]
ont défini des associations lésionnelles permettant de diffé-
rencier pneumonie d’hypersensibilité chronique, pneumonie
interstitielle non spécifique et FPI (Tableau 2), (Fig. 3).
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Aspect de crazy paving (réticulations et opacités en
verre dépoli superposé) a limites nettes en carte de géographie.
Cet aspect est fortement évocateur du diagnostic de protéinose
alvéolaire.

Figure 1.

Aujourd’hui, le raisonnement par association lésionnelle
s’étend aux autres PID. Koyama et al. en 2003, [13] sont
(a notre connaissance) les premiers a utiliser une approche
multivariée pour isoler des associations dans les maladies
kystiques du poumon (Tableau 3 ) (Fig. 4). En 2010, Martin
et al. [14], utilisent une technique de fouille de données
(data mining) pour différencier les PID en verre dépoli. Il
s’agit de définir pour chaque pathologie, une association
de différents «motifs» dont la combinaison sert a définir
un «modele». Le «modeéle» inclut donc un ensemble de
combinaisons de lésions élémentaires (présentes ou
absentes) permettant de retenir le diagnostic («motif»
positif) ou au contraire de Uexclure («motif» négatif).
Ainsi, une caractérisation a été possible pour la sar-
coidose, la pneumopathie d’hypersensibilité (Tableau 4),
(Fig. 5), la protéinose alvéolaire, les pneumopathies asso-
ciées a des connectivites. Dans cette étude, [’association
de sept signes cliniques simples (age, sexe, tabagisme,
exposition aviaire, signes extrathoraciques évocateurs
de connectivite, prise médicamenteuse, exposition pro-
fessionnelle) améliorait la performance diagnostique:
sensibilité supérieure ou égale a 78% et spécificité supé-
rieure ou égale 89% pour les pathologies pouvant étre

| Vérification des paramétres techniques et de la qualité de I'examen

¥

Analyse des lésions élémentaires
(micronocdules, nodules, masse, lignes et réticulations, opacités en verre dépoli et
condensations, hyperclartés)

Caractéristiques de la lésion prédominante
+ Localisation (lobule pulmenaire secondaire, poumon)
= Morphologie: forme, limite

| Analyse des lésions associées pulmenaires et extra-pulmonaires |

[ Liste de diagnostics \

Données évolutives |

| Données clinico-biolegiques ‘ |

[ Choix du diagnostic principal |

Figure 2. Bases du raisonnement en tomodensitométrie devant
un tableau de PID chronique.

Tableau 2 Association lésionnelle en faveur d’une
pneumonie d’hypersensibilité (PHS) chronique, d’une
pneumonie interstitielle non spécifique (PINS) ou d’une
fibrose pulmonaire idiopathique (FPI).

PHS PINS FPI

Lobules clairs

Respect des Rayon de miel

Zones sous comme lésion
pleurales prédominante
Nodules Absence de Absence de
centrolobulaires rayon de miel respect sous
pleural
Absence de Absence de Absence de
prédominance lobule clair nodule
inférieure

Selon référence [12].

a: Associations lésionnelles de réticulations sous pleu-
rales et rayon de miel de distribution prédominante périphérique
et basale, permettant de poser le diagnostic de fibrose pulmonaire
idiopathique en cas de tableau clinique évocateur. b : Méme patient
avec reconstructions en projections d’intensité minimale « minlP »
permettant de mieux visualiser les bronchectasies par traction.

Figure 3.
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Figure 4.  Associations lésionnelles de lésions kystiques de forme
irréguliére et de nodules, prédominants dans les lobes supérieurs
en faveur d’une histiocytose langerhansienne.

Exemple de «motif» tomodensitométrique de pneu-
mopathie d’hypersensibilité associant le caractére centrolobulaires
des opacités en verre dépoli et la présence de lobules clairs. a:
Images axiales transverses natives; b: Reconstructions en projec-
tions d’intensité minimale « minIP » permettant de mieux visualiser
les lobules clairs.

Figure 5.

Tableau 3 Association lésionnelle en cas de lésion pré-
dominante de type kystique.

Fibrose pulmonaire Présence de rayon de
idiopathique miel
Bronchectasies par
traction
Prédominance
inférieure

Pneumopathie interstitielle Epaississement

lymphocytaire péri-bronchovasculaire
Epaississement des
septas intralobulaires
Kystes disséminés
Emphyseéme Absence de paroi des

espaces clairs
Absence de verre
dépoli

Pneumopathie interstitielle
desquamative

Kystes sans parois
Présence de verre
dépoli périkystique

Histiocytose langerhansienne  Kystes de forme
irréguliere
Prédominance
supérieure

Présence de nodules

Lymphangioléiomyomatose Kystes de distribution
aléatoire
Absence de verre

dépoli

Selon référence [13].

décrites par un «modele». Certaines pathologies ne
pouvaient pas étre décrites par un modele ou posaient des
problemes de différentiation (bérylliose, sarcoidose, pneu-
monie interstitielle non spécifique et PID de connectivite).
D’autres approches de type fouille de données sont éga-
lement possibles, en particulier basées sur ’utilisation de
réseaux neuronaux [15]. Cette derniére approche a plusieurs
limites. En effet, elle peut étre assimilée a une grosse boite
noire, dont le résultat dépend fortement de la base de don-
née qui a servit a entrainer le systéme. Les résultats obtenus
sont susceptibles de donner des résultats différents, en cas
de modification de la base d’apprentissage.

Principes de la quantification lésionnelle

La quantification de U’extension des lésions d’aspect fibreux
en imagerie est un des éléments de gradation de la sévérité
de la maladie. C’est par exemple un élément pronostique
important dans les FPI [16]. Elle permet également une
meilleure classification des patients dans le cadre de pro-
tocoles d’étude. Elle est un élément objectif d’évaluation
de la progression de la maladie et peut-étre un élément
déterminant de la décision thérapeutique. Ainsi, dans le
cas particulier des atteintes interstitielles des scléroder-
mies, certains auteurs recommandent un traitement lorsque
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Tableau 4 Exemple de «modéle » défini par analyse combinatoire pour définir une pneumonie d’hypersensibilité (PHS)
chronique. Dans ce cas, le «modéle » est défini par [’association de cing « motifs » tomodensitométriques.

Description du « motif » Patients Patients
avec PHS sans PHS
(n=18) (n=144)
Caractére Adénopathies  Présence Extension des  Prédominance
centrolobulaire de lobules  opacités en inférieure
des opacités en clairs verre dépoli
verre dépoli
Positif 1 0 6 2
Positif 1 >70 12 6
Négatif 0 1 3 64
Négatif 0 <70 2 114
Négatif 0 6 135

Selon référence [14].

e [’interprétation radiologique se fondait initialement
(et cela reste souvent le cas) sur ’analyse de la
lésion prédominante mais on se base aussi parfois
aujourd’hui sur la présence d’un « motif » évocateur
(notamment pour les lésions réticulaires).

e On integre ensuite différents « motif » pour définir un
«modele» qui inclut un ensemble de combinaisons
de lésions élémentaires (présentes ou absentes)
permettant de retenir le diagnostic (« motif » positif)
ou de U’exclure («motif » négatif).

¢ La biopsie pulmonaire chirurgicale doit étre réservée
aux cas ou les signes cliniques et radiologiques de la
maladie sont atypiques.

la maladie a une extension supérieure a 20% [17]. Le
développement de méthodes d’évaluation automatisées est
une piste de recherche actuelle, qui permettrait a terme
de mieux diagnostiquer les maladies et de dépister les acci-
dents évolutifs (exacerbation, progression, infection).

La quantification lésionnelle est le plus souvent réali-
sée selon des critéres visuels. Il existe de trés nombreuses
échelles de quantification et une absence totale de standar-
disation. Cependant, I’expérience montre que les résultats
obtenus sont relativement comparables s’il s’agit de clas-
ser les patients en peu ou tres séveres. L’évaluation est
réalisée soit sur deux (au-dessus/dessous de la caréne)
[12] ou trois volumes (haut/moyen/bas : caréne, veines pul-
monaires inférieures) [12,16,18,19], soit a cing (crosse de
’aorte, caréne, veines pulmonaires inférieures, dome dia-
phragmatique, cul de sac pleural) [20,21] ou six niveaux
[22—24]. La quantification est donnée soit sous forme de
stade de sévérité (en général 1: <25%, 2: 25-50%, 3:
50—75% et 4: >75%) [12,19,22], soit en pourcentage (a
50u 10% pres) [16,18,20—23]. D’autres échelles plus com-
plexes ont été utilisées [25,26]. Notre préférence va a la
méthode utilisée dés 1993 par Rémy-Jardin et al. [18], utili-
sant trois volumes et une évaluation en pourcentage. En fait,
tout dépend de ’objectif de la quantification. Par exemple,

si ’on cherche a démontrer une progression lésionnelle,
Uutilisation d’une échelle non linéaire (stade 0—4) n’est pas
recommandée. En effet, le risque est de créer des biais en
classant comme stable un patient progressant de 30a 45%,
soit: 15% de progression et de classer un patient comme
progressant (stade 2), s’il passe de 49a 55% (stade 2a 3),
soit 5%. De plus, la technique manque de sensibilité [17].
Du fait des problémes de reproductibilité inter-
observateur des mesures, des techniques de quantification
automatisées ont été développées. La plus simple repose sur
les analyses d’histogramme de densité des images. Les para-
meétres calculés sont l’atténuation moyenne, le coefficient
de dissymétrie (skewness) et le coefficient d’aplatissement
(kurtosis) [24,25,27]. Un logiciel a ainsi été utilisé par
Marten et al. [28], pour une quantification automatique
des zones de fibrose, par des techniques de seuillage
(—800 unités Hounsfield). Par différentes opérations mathé-
matiques (filtrage, extraction vasculaire et bronchique), le
volume des zones pathologiques a été calculé chez des
patients ayant une connectivite. Il permettait en particu-
lier, de dépister les patients avec une atteinte débutante.
Du fait de la dépendance des résultats obtenus au degré
d’inspiration du patient, a ’augmentation physiologique de
densité du parenchyme liée a la gravitation, au poids du
patient et des trés importantes variations de résultats d’un
constructeur a Uautre (luminosité...), certains auteurs ont
développé des techniques de quantification plus sophisti-
quées [29—31]. Ces outils ont également été développés
pour différencier les différents types d’emphyséme et de
maladies obstructives chroniques [32]. Il s’agit de tech-
niques d’apprentissage supervisé, nécessitant une base de
données pour créer des combinaisons pertinentes, carac-
téristiques d’une pathologie. On extrait ainsi différentes
informations de la texture de l’image (matrice de co-
occurrence, indice fractal, longueur de plage...) et des
caractéristiques des objets (géométrie, topologie) pour
caractériser les zones de fibrose (réticulations, rayon de
miel) et celles de verre dépoli. L’analyse est alors réalisée
sur des petits éléments du parenchyme, carrés de quelques
pixels ou par d’autres techniques de décomposition du pou-
mon. Le classifieur (par analyse bayesienne, par machines
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Quantification automatisée de U’extension des zones
de fibrose par analyse de texture. a: Images axiales transverses
natives ; b : Résultats des segmentations permettant d’identifier en
blanc les zones de réticulations.

Figure 6.

a vecteurs de support...) a pour objectif de classer dans
les groupes (normal ou pathologique, type de pathologie :
pneumopathie interstitielle non spécifique/fibrose pulmo-
naire idiopathique). Ces techniques sont cependant encore
difficiles et complexes a utiliser en technologie volumique
(Fig. 6).

Conclusion

En conclusion, cet article a permis de détailler les bases du
raisonnement radiologique. Nous avons montré ’évolution
du raisonnement au cours du temps et insisté sur la séman-
tique a utiliser. Ainsi, nous avons proposé une traduction
du mot pattern désignant soit la lésion prédominante soit
un «motif» donné. Le raisonnement radiologique peut
aujourd’hui étre modélisé. Ces techniques couplées a des
techniques automatisées d’analyse d’image font pressentir
le développement d’outils d’aide a la décision. Ces outils se
heurtent, outre les difficultés techniques dont nous avons
parlées, aux difficultés de différencier des PID d’aspect
trés proche et protéiforme. Par exemple, il est aujourd’hui

e Quantifier extension des lésions d’aspect fibreux en
imagerie permet de grader la sévérité de la maladie
d’évaluer la progression de la maladie et cette
quantification peut étre un élément déterminant de
la décision thérapeutique.

e La quantification lésionnelle est le plus souvent
réalisée selon des critéres visuels et utilise une des
nombreuses échelles de quantification existantes.

e Pour éviter des problemes de reproductibilité inter-
observateur entre les mesures, des techniques de
quantification automatisées ont été développées et
sont en cours de développement.

difficile de différencier des images d’emphyséme de celles
en rayon de miel, lorsque ces deux lésions sont présentes ou
de différencier PHS, PINS et FPI, qui peuvent avoir des pré-
sentations similaires [1]. Enfin, ’adaptation des outils aux
techniques de tomodensitométrie volumique posera égale-
ment des problémes de recalage et fusion d’images, lorsqu’il
s’agira de prendre en compte plusieurs examens successifs.
Cette évolution semble cependant possible, mais dans un
délai impossible a définir. ..

POINTS ESSENTIELS

e 'approche diagnostique des PID chroniques en
tomodensitométrie comporte quatre étapes:
vérification des parameétres techniques et de
la qualité de U’examen, description des lésions
élémentaires et des lésions associées, proposition
d’une liste de diagnostics, intégration des données
cliniques et biologiques, et des données évolutives;

e [’évaluation en imagerie est passée de l’évaluation
de la lésion prédominante a la notion de «motifs »
lésionnels permettant de définir un «modeéle » qui
inclut un ensemble de combinaisons de lésions
élémentaires.
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