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RESUME
La tomodensitométrie thoracique et les explorations fonctionnelles respiratoires sont les 

pierres angulaires du diagnostic et du suivi des patients atteints de fibrose pulmonaire 

idiopathique (FPI). La quantification lésionnelle radiologique est un élément du pronostic qui 

peut aussi être déterminante pour la décision thérapeutique. Cependant, la mesure de densité 

n’est pas utilisée en pratique courante. La mise à disposition du logiciel Open Source OSIRIX 

permet une analyse aisée des images radiologiques au format DICOM et des paramètres de 

densité pulmonaire. Notre objectif a été d’étudier si ce logiciel pouvait être utilisé chez les 

patients atteints de FPI. Nous nous sommes intéressés à la comparaison du volume 

pulmonaire mesuré par le logiciel à ceux mesurés par la pléthysmographie. Ensuite, nous 

avons étudié la corrélation entre les paramètres de densité et les paramètres fonctionnels 

respiratoires. Enfin, chez les patients pour lesquels nous disposions d’un suivi scanographique 

et fonctionnel respiratoire, nous nous sommes intéressés à la corrélation entre la variation 

dans le temps des paramètres TDM et de la fonction respiratoire. 

Cinquante-huit patients ont été sélectionnés à partir de la base de données régionale des 

pneumopathies infiltratives diffuses. Le diagnostic de FPI était établi à partir de critères 

tomodensitométriques et/ou anatomopathologiques. Les volumes et paramètres de densité 

pulmonaires ont été mesurés sur le volume pulmonaire total par le logiciel après une étape de 

segmentation pulmonaire réalisée par une technique semi-automatique. Aucune intervention 

manuelle supplémentaire n’était nécessaire. 

Il existait une excellente corrélation entre les volumes pulmonaires mesurés par la 

pléthysmographie (CPT et CVF) et le volume mesuré par Osirix (respectivement R= 0.80 et 

R= 0.88 p<0.0001). Les valeurs des trois paramètres de densité pulmonaire MLA, skweness et 



kurtosis étaient strictement superposables aux données présentes dans la littérature. La 

corrélation la plus importante mise en évidence est celle entre la densité pulmonaire (MLA), 

la capacité pulmonaire totale (CPT) et la capacité vitale forcée (CVF) respectivement          

R= -0.70 p<0.0001 et R= -0.68 p<0.0001). La corrélation la moins importante concernait la 

DLCO et le coefficient de kurtosis (R= 0.37 p<0.01). On observait aussi une corrélation dans 

le temps entre la variation de la CVF et la variation des paramètres densitométriques. La 

tomodensitométrie thoracique couplée à l’histoire clinique est actuellement la pierre d’angle 

de la démarche diagnostique dans les PID. Les logiciels d’analyse densitométrique n’ont 

probablement pas leur place dans la démarche diagnostique. Ils ont peut-être un intérêt chez 

les patients dont l’évolution clinique et fonctionnelle respiratoire est équivoque (aggravation ? 

stabilité ?) et pour lesquels il y a un enjeu thérapeutique. Nous avons montré que le logiciel 

Open Source Osirix faisait au moins aussi bien que les logiciels dédiés aux consoles 

radiologiques. Reste maintenant à évaluer à grande échelle la place réelle de ce type 

d’approche dans le suivi des patients atteints de FPI. 



I INTRODUCTION



 La fibrose pulmonaire idiopathique (FPI) est une pathologie de l’interstitium 

pulmonaire, d’évolution progressive et de cause inconnue. Il s’agit d’une affection grave dont 

le taux de mortalité est supérieur à la plupart des cancers (médiane de survie à 3 ans) (1). 

Jusqu’à un passé récent, le corps médical en général était désarmé face à cette affection car il 

n’existait aucun traitement en dehors de la transplantation pulmonaire qui était réservée aux 

patients suffisamment jeunes et sans comorbidités. 

Des efforts intenses ont été entrepris au cours des quinze dernières années qui ont abouti à une 

meilleure compréhension des mécanismes physiopathologiques qui soutendent la FPI (2); la 

création d’index pronostiques (3) et la mise sur le marché d’un premier traitement et le 

développement de nouvelles molécules encore en cours d’essai. 

Le premier médicament à avoir obtenu l’Autorisation de Mise sur le Marché est la 

Pirfénidone®, molécule à activité anti-inflammatoire et antiproliférative qui a démontré un 

bénéfice en terme de ralentissement de la dégradation de la fonction respiratoire et une 

tolérance clinique acceptable chez les patients ayant une capacité vitale forcée (CVF) 50% et 

une valeur du transfert de monoxyde de carbone (DLCO) 35% (4,5). 

La deuxième molécule prochainement disponible est un inhibiteur des Tyrosines Kinases, 

famille de molécules également utilisées en cancérologie qui agit comme bloqueur des voies 

de signalisation impliquées dans le processus fibrotique (6,7).  

Dans ce contexte, il devient crucial que le praticien puisse disposer de moyens simples et 

robustes pour surveiller l’évolution de la maladie, afin de pouvoir proposer en temps et en 

heure l’accès aux traitements disponibles, l’accès à de nouvelles molécules dans le cadre 

d’essais cliniques ou l’accès à la greffe pulmonaire, en cas de progression de la maladie. 



La tomodensitométrie thoracique a une place essentielle dans le diagnostic des pneumopathies 

infiltratives diffuses (PID) chroniques. L’amélioration de la qualité des images a permis une 

caractérisation lésionnelle plus précise, indispensable au raisonnement diagnostique. Dans la 

FPI, ce dernier repose sur l’association de plusieurs lésions élémentaires définissant un profil 

lésionnel (pattern) évocateur permettant dans la majorité des cas de faire l’économie d’une 

biopsie pulmonaire chirurgicale (1,8–10) 

Certains travaux ont montré que l’analyse des images tomodensitométriques permettait de 

préciser le pronostic, aussi bien au moment du diagnostic, que dans le suivi du patient. La 

quantification lésionnelle de l’extension des lésions de fibrose est un des éléments de 

gradation de la sévérité de la maladie. Les critères scanographiques retenus comme associés à 

un risque augmenté de mortalité sont l’extension du rayon de miel au diagnostic et sa 

progression au cours du suivi (8,11–13). 

Les explorations fonctionnelles respiratoires sont la pierre angulaire de l’évaluation de la 

gravité de la FPI et de sa surveillance. Différentes études ont montré qu’un déclin de la 

capacité vitale forcée (CVF) à 6 ou 12 mois était associé à une diminution de la survie 

(14,15). Le déclin de la fonction respiratoire et notamment de la CVF et de la capacité de 

diffusion du monoxyde de carbone (DLCO) est clairement identifié comme un facteur 

prédictif de mortalité (3,16). 

Afin d’améliorer et d’homogénéiser l’évaluation de la maladie, différents scores composites 

associant les données fonctionnelles respiratoires et radiologiques ont été développés et 

permettent de déterminer de manière plus objective le pronostic de la maladie (17,18) 

Certaines études ont mis en évidence une corrélation entre les différents « patterns » 

radiologiques et les explorations fonctionnelles respiratoires (19,20).  



L’évaluation radiologique de l’extension des zones de fibrose dans la FPI et dans les 

pneumopathies infiltratives diffuses en général étant soumise à des variations intra et inter-

observateurs, des techniques de quantification automatisée ont été développées pour améliorer 

sa reproductibilité (21–23). Les plus simples d’entre elles reposent sur l’analyse des 

histogrammes de densité du parenchyme pulmonaire (24–29)  

Les paramètres de densité utilisés sont l’atténuation pulmonaire moyenne (MLA pour Mean 

Lung Attenuation), le coefficient de dissymétrie (Skewness) et le coefficient d’aplatissement 

(Kurtosis). L’atténuation pulmonaire moyenne est la moyenne des densités dans le volume 

d’intérêt. Skweness et kurtosis sont des paramètres de répartition de ces densités. Chez un 

sujet sain, l’histogramme de densité est dit « pointu » et asymétrique, dévié vers la gauche sur 

l’axe des abscisses; autrement dit la majorité des pixels se trouve dans une zone étroite de 

densité basse (densité pulmonaire normale comprise entre -900 et -700 Hounsfield Unit (HU)) 

(figure 1a). 

Chez un sujet atteint de fibrose pulmonaire, l’atténuation pulmonaire moyenne est plus 

importante et la distribution des densités différente: l’histogramme est dit aplati (kurtosis plus 

faible), dévié vers la droite (skweness plus faible) (figure 1b). Ceci traduit à la fois une 

densification du parenchyme pulmonaire et une réduction de son volume. 



a)

b)

Figure 1: Histogrammes de densité pulmonaire scanographique: (a): Chez un sujet sain, l’histogramme de 
densité est pointu et dévié vers la gauche (un grand nombre de pixels se situe entre des densités normales 
de -900 à -700 HU). b) Histogramme de densité chez un patient atteint de FPI : l’histogramme est aplati, et 
la répartition de densité déviée vers la droite (un grand nombre de pixels se situent entre des densités plus 
élevées).



L’analyse des densités pulmonaires a montré son intérêt dans le suivi et l’évaluation 

pronostique de FPI mais ne fait cependant pas partie de la pratique courante (24,26). Do et al. 

(30), ont même suggéré que l’analyse des densités pulmonaires, combinée au pattern 

radiologique, pouvait aider au diagnostic différentiel entre PINS et UIP chez les patients ne 

présentant pas de rayon de miel. Un des freins à l’introduction de l’imagerie thoracique dans 

la surveillance en pratique clinique courante est l’absence de standardisation des techniques 

de mesures de densité, la nécessité d’une expertise radiologique dédiée et surtout le coût élevé 

des licences des logiciels d’analyse d’images nécessaires à ces études.  

Des logiciels « Open Source » tel qu’OSIRIX (31), permettent une analyse aisée des images 

au format DICOM (Digital Imaging and Communication in Medicine). Ils pourraient 

représenter une solution pour introduire l’imagerie thoracique dans la surveillance des patients 

souffrant de pathologies pulmonaires interstitielles (28,29) et notamment de FPI. 

L’objectif de notre étude est d’évaluer l’intérêt du logiciel Open Source Osirix chez les 

patients atteints de FPI en terme de quantification lésionnelle parenchymateuse. Nous avons 

comparé dans un premier temps la mesure des volumes pulmonaires par le logiciel par rapport 

à la pléthysmographie. Nous avons étudié ensuite la corrélation entre les paramètres de 

densité pulmonaire et les paramètres fonctionnels respiratoires à un temps donné. Enfin, chez 

les patients pour lesquels nous disposions d’un suivi scanographique et fonctionnel 

respiratoire, nous nous sommes intéressés à la corrélation entre la variation des paramètres 

TDM et de la fonction respiratoire. 



II MATERIELS ET METHODES 



1) Sélection des patients 

Il s’agit d’une étude observationnelle menée au sein du service de pneumologie du Centre 

Hospitalier Universitaire de Nice. 

La sélection des patients a été réalisée à partir de la base de données régionale des 

pneumopathies infiltratives pulmonaires. 

Les critères d’inclusion étaient les suivants: 

- diagnostic de fibrose pulmonaire idiopathique selon les critères ATS/ERS (1) 

retenu après discussion du dossier en réunion de concertation pluridisciplinaire 

réunissant pneumologues, radiologues et anatomopathologistes. 

- l’existence d’une imagerie thoracique et d’une exploration fonctionnelle 

respiratoire concomitante (espacées d’un délai inférieur ou égal à un mois)  

- à distance (strictement supérieure à 3 mois) de toute exacerbation. 

Les critères de non-inclusion étaient les suivants:

- diagnostics incompatibles avec une FPI selon les critères ATS/ERS,  

- pneumopathies interstitielles secondaires, associées aux connectivites, 

médicamenteuses ou environnementales,  

- scanners thoraciques ne répondant pas aux critères de qualité pour l’interprétation 

d’une PID. 



2) Données cliniques 

Les caractéristiques cliniques recueillies pour chaque patient étaient les suivantes : l’âge, le 

sexe, le tabagisme en paquet-années (PA), les EFR (cf.infra), le stade de sévérité de la fibrose, 

le test de marche de six minutes (TM6). 

3) Exploration fonctionnelle respiratoire 

Sur le plan fonctionnel étaient recueillies les données d’explorations fonctionnelles 

respiratoires, réalisées selon les recommandations européennes ATS/ERS (32), comprenant 

une spirométrie (VEMS, VEMS/CVF, CVF), une mesure des volumes pulmonaires gazeux 

par pléthysmographie (CPT) et une mesure du transfert du monoxyde de carbone (DLCO) 

corrigé par le taux d’hémoglobine. Le matériel de pléthysmographie utilisée était le modèle 

suivant: Body Box 5500 (Médisoft Ex-pair, Belgique). Les données de la fonction respiratoire 

permettaient de séparer les fibroses légères à modérées (CVF 50 et DLCO  35%) des 

fibroses sévères (CVF<50% ou DLCO <35%). 

4) Tomodensitométrie thoracique  

Tous les scanners étaient réalisés selon les recommandations internationales pour le 

diagnostic des PID (1) , dans le service d’imagerie thoracique du CHU de Nice (B Padovani, 

M Baqué), sur un scanner General Electric, Light Speed 64 (VCT), Software Version: 

11HW12.5. 

Le CDrom de stockage de l’imagerie était chargé dans un micro-ordinateur portable 

fonctionnant avec le système d’exploitation MacOS 10.8 ou 10.9. Le logiciel Open Source 

Osirix installé sur cet ordinateur est spécialement conçu pour la navigation et la manipulation 

d’images selon un mode multidimensionnel. Il permet également la mesure de densité et de 



volumes pulmonaires. Les images stockées sur le CDrom étaient automatiquement extraites 

par le logiciel Osirix qui les enregistrait sur sa propre base de données. 

Pour chaque patient, la première étape est dite étape de «segmentation pulmonaire». Elle vise 

à extraire par une technique semi-automatique ce qui correspond au parenchyme pulmonaire 

et de l’isoler des tissus et structures environnants (annexe 1). Pour des raisons de simplicité et 

de rapidité d’analyse, l’air contenu dans la trachée et les grosses voies aériennes a été 

délibérément inclus dans l’analyse. Au terme de cette étape de segmentation, on a défini la 

région d’intérêt (ROI) correspondant au volume pulmonaire total. On peut alors s’intéresser 

aux mesures des paramètres de densité sur l’ensemble du parenchyme pulmonaire. 

5) Analyse statistique 

Les données quantitatives sont présentées sous formes de moyennes ± déviation standard. 

Pour les comparaisons entre groupes, les données continues étaient analysées par un test de 

Mann Whitney. Un test de Bland Altman (33) a permis de comparer la méthode de mesure 

radiologique du volume pulmonaire à la pléthysmographie considérée comme la méthode de 

référence. Un test de corrélation de Spearman a été effectué pour analyser la relation entre 

chaque valeur tomodensitométrique (MLA, skweness, kurtosis) et chaque valeur fonctionnelle 

respiratoire à T0, ainsi que pour analyser leur variation dans le temps. Un test des rangs de 

Wilcoxon a été utilisé pour étudier les variations des paramètres fonctionnels et 

tomodensitométriques entre T0 et Tx. Un résultat a été considéré comme significatif pour un 

petit p< 0.05. L’analyse statistique a été réalisée à l’aide des logiciels statistiques Statview 5.0 

et XLSTAT. 



III RESULTATS



1) Description de la population 

 Soixante-dix-neuf patients suspects de FPI étaient extraits de notre base de données 

(figure2). Douze ont été exclus en raison d’un diagnostic alternatif, six en raison de l’absence 

d’EFR et de scanner concomitant, 1 en raison d’un scanner de qualité insuffisante et deux en 

raison de l’existence d’une exacerbation aigüe récente. Ainsi donc, 58 patients ont été inclus 

dans l’étude. Vingt-six patients étaient des cas incidents (signes cliniques datant de moins de 

6 mois) et 32 cas étaient des cas prévalents. Le sexe ratio homme/femme était de 2.9 et l’âge 

moyen de 72±9 ans. Un tiers des patients étaient anciens fumeurs avec un tabagisme évalué 

en moyenne à 23 paquets-année (tableau 1). Trente-sept patients étaient atteints d’une fibrose 

légère à modérée contre 21 patients atteints de fibrose sévère. Nous disposions d’une 

évaluation fonctionnelle respiratoire et d’une imagerie thoracique à T0 pour la totalité des 

patients, et pour 21 d’entre eux, nous disposions d’une évaluation fonctionnelle respiratoire et 

d’une imagerie thoracique à T0 et Tx (x 6 mois) avec un délai moyen entre les deux 

évaluations de 19 mois (range 6-36 mois) (figure 2). La répartition des diagnostics de PIC 

(certaine, possible, probable, incompatible) était la suivante: 27 patients étaient classés PIC 

certaine sur la base de l’imagerie, 21 classés PIC certaine sur la base de l’imagerie et de la 

biopsie pulmonaire chirurgicale et 10 classés PIC possible sur la base de l’imagerie. 



Patients atteints de fibrose 
pulmonaire idiopathique avec EFR 

et TDM à T0 et à Tx
n=21 

Patients atteints de fibrose 
pulmonaire idiopathique avec EFR 

et TDM à T0
n=58

Patients exclus : n=21

Autres diagnostics: n=12
5 PINS fibrosantes
5 syndromes emphysème-fibrose
2 PHS

Absence de données EFR et 
TDM concomitantes: n=6

TDM ne répondant pas aux 
critères de qualité: n=1

Exacerbation aigue récente:
n=2

Patients atteints de PID fibrosantes
issus de la base de données 

n=79        

PID: Pneumopathie Interstitielle Diffuse; PINS: Pneumopathie Interstitielle Non Spécifique ; PHS: 
Pneumopathie d’Hypersensibilité. 

Figure 2: Organigramme des patients inclus dans l’étude. 

Variables Moyenne±DS range  

Age, années 72±9 46-85 
Tabagisme, PA 23±24 0-80 
CVF, l (%) 2,35±0,89 (72) 1,09-4,05 
VEMS, l (%) 1,89±0,71 (74) 0,62-3,56 
VEMS/CVF, % 82±10 49-117 
DLCO, ml/mmHg/min (%) 10,78±4,64 (45) 2,93-23,23 
CPT, l (%) 4,28±1,25 (70) 2,05-6,98 
Vol radio, l  3,65±1,29 1,37-6,12 
Distance TM6, m 375±110 160-617 
Nadir SpO2, % 87±6 70-98 
MLA, HU -701±78 -825/-514 
Skweness 1,63±0,52 0,62-3,35 
Kurtosis 3,18±3,36 -0.46-23.14 

Tableau 1: Caractéristiques cliniques, fonctionnelles et tomodensitométriques 
des patients à T0 (DS= déviation standard, vol radio= volume radiologique). 



2) Manipulation du logiciel Osirix 

L’évaluateur (J.Pradelli) a suivi une formation d’environ 1 heure à l‘utilisation du logiciel. La 

facilité d’utilisation et le caractère intuitif du logiciel a permis d’effectuer la segmentation 

pulmonaire, de mesurer le volume pulmonaire et les paramètres de densité en moins de cinq 

minutes pour chacun des patients. 

3) Analyse tomodensitométrique du volume pulmonaire et corrélation avec les EFR 

Nous avons comparé à T0 le volume pulmonaire mesuré par le logiciel Osirix à partir des 

images radiologiques, au volume pulmonaire mesuré par pléthysmographie que nous avons 

considérée comme étant la méthode de référence. Nous avons mis en évidence une corrélation 

excellente entre la CPT et le volume pulmonaire mesuré par Osirix (R= 0.80, p<0.0001) 

(figure 3a).Cependant, il existait un différentiel de 0.48 litre (IC 95%: -0.21,-0.74) (soit 11%) 

entre les deux méthodes, la mesure TDM sous-estimant systématiquement le volume 

pulmonaire total. De la même manière, il existait une excellente corrélation entre la CVF et le 

volume pulmonaire total mesuré par Osirix (figure 3b) (R= 0.88 p<0.0001). 
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Figure 3 : Corrélation entre le volume pulmonaire radiologique mesuré par le logiciel Osirix et a) la CPT 
b) la CVF. 



4) Paramètres de densité pulmonaire 

Les valeurs moyennes de densité pulmonaire calculés par Osirix étaient les suivants: 

MLA=-701 ±78 HU, skweness 1.63±0.52 et kurtosis 3.18±3.36 (tableau 1).La densité du 

parenchyme pulmonaire était statistiquement plus élevée dans le groupe de fibroses sévères 

que dans le groupe de fibroses légères à modérées (-665 versus -722 HU, p=0.006). De même, 

les valeurs de skweness et de kurtosis étaient plus basses dans le groupe fibroses sévères que 

dans le groupe fibroses légères à modérées (tableau 2). Un patient se distinguait de la cohorte 

par une valeur extrême de kurtosis à 23.14 associée à une valeur basse de MLA. Ce patient 

avait une FPI sévère caractérisée par l’abondance de macrokystes en rayon de miel. 

Variables Fibroses sévères Fibroses légères à modérées   

  Moyenne±DS Range  Moyenne±DS Range p 

CVF, l (%) 1,80 0,60 (60) 1,09-3,50 2,66±0,87 (79) 1,18-4,05 0,0003 
VEMS, l (%) 1,45±0,50(62) 0,62-2,82 2,14±0,69 (82) 0,75-3,56 0,0002 
VEMS/CVF, % 86±12 51-117 81±9 49-99 0,03 
DLCO, ml/mmHg/min (%) 6,68±3,07 (28) 2,93-13,51 13,07±3,67 (54) 6.91-23,23 <0,0001 
CPT, l (%) 3,70±1,30 (58) 2,05-6,98 4,61±1,12 (76) 2,31-6,53 0,02 
Distance TM6, m 320±104 160-530 419±95 240-617 0,009 
Nadir SpO2, % 83±6 70-95 90±5 78-98 0,0005 
MLA, HU -665±73 -785/-514 -722±73 -825/-517 0,006 
Skweness 1,46±0,58 0,79-3,35 1,73±0,46 0,62-2,73 0,01 
Kurtosis 2,83±4,86 0,09-23,14 3,38±2,16 -0,46-8,57 0,01 

Tableau 2: Comparaison des paramètres fonctionnels et densitométriques entre les patients présentant une 
fibrose « sévère » ou « légère à modérée ».  

Au seuil de -712 HU, la MLA a une sensibilité de 0.71 pour l’identification des FPI sévères. 

Si on utilise les valeurs seuil de 1.44 et 1.32 pour le skweness et kurtosis, ces deux paramètres 

de densité avaient une spécificité respective de 0.81 et 0.89 pour l’identification des FPI 

sévères (figure 4).



Figure 4: Courbes ROC illustrant la sensibilité et la spécificité des paramètres de densité pour 
l’identification des fibroses sévères.



5) Corrélation entre paramètres de densité pulmonaire et fonction respiratoire 

Nous avons mis en évidence l’existence d’une corrélation entre les paramètres de densité et 

les données fonctionnelles respiratoires au temps T0. 

La densité pulmonaire est inversement corrélée à la fonction respiratoire; c'est-à-dire que plus 

la densité pulmonaire augmente, plus la fonction respiratoire se dégrade. La corrélation la plus 

importante mise en évidence est celle entre la densité pulmonaire, la capacité pulmonaire 

totale (CPT) et la capacité vitale forcée (CVF) (respectivement: R=-0.70 p<0.0001 et R=-0.68 

p<0.0001) (tableau 3 et figure 5). De plus, nous avons mis en évidence une corrélation 

positive entre skweness et kurtosis et la CVF et la CPT (tableau 3 et annexe 2). En d’autres 

termes, les valeurs de skweness et kurtosis évoluent dans le même sens que la CVF et la CPT. 

Nous n’avons pas mis en évidence de corrélation entre la DLCO et les paramètres de densité 

mais il existait un nombre important de valeurs manquantes (11 valeurs manquantes à T0). 

CVF  DLCO  CPT  

MLA  

Coefficient de 
corrélation -0,68 -0,50 -0,70 

p <0,0001 0,0006 <0,0001 

n 58 47 36 

Kurtosis 

Coefficient de 
corrélation 0,58 0,37 0,61 

p <0,0001 0,01 0,0003 

n 58 47 36 

Skweness 

Coefficient de 
corrélation 0,65 0,42 0,63 

p <0,0001 0,004 0,0002 

n 58 47 36 

Tableau 3: Corrélation entre les paramètres densitométriques et 
fonctionnels respiratoires à T0. (n= nombre de valeurs) 
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Figure 5: Corrélation entre la densité pulmonaire MLA et a) la CVF, b) la CPT, et c) la DLCO) à T0. 



6) Suivi longitudinal des patients 

Nous avons analysé et comparé les données densitométriques et fonctionnelles respiratoires à 

T0 et Tx. Nous avons mis en évidence une altération significative de la CVF (perte moyenne 

de 240ml soit environ 10%, p=0.01) et du volume radiologique (perte en moyenne de 220ml 

soit 4%, p<0.04,) entre T0 et Tx. La variation de la DLCO et la variation des paramètres de 

densité n’étaient pas statistiquement significatives entre T0 et Tx même si elles avaient toutes 

une tendance à l’aggravation (tableau 4). 

Variables T0 Tx Variation p 

CVF, l 2,48 2,24 -0,24±0.39 (10) 0,01 

DLCO, ml/mmHg/min 12,54 10,66 -2,8±5.2 (14) NS 

MLA, HU -712 -686 26,3±80 (3) NS 

Kurtosis  2,99 2,44 -0,56± 1.96 (10) NS 

Skweness  1,68 1,5 -0,17±0.44 (9) NS 

Volume radiologique, l 3,65 3,49 -0,22±0.63 (4) 0,04 
Tableau 4: Evolution dans le temps des paramètres de fonction respiratoire et de densité 
pulmonaire (délai moyen de 19 mois). Sont représentées les moyennes des valeurs, la 
variation moyenne entre T0 et Tx (en valeur absolue et pourcentage) et son écart type. 
(NS= nons significatif) 

C’est pourquoi, nous n’avons étudié que la corrélation entre la variation de la CVF et celle des 

paramètres de densité entre T0 et Tx. (figure 6).  
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Figure 6: Corrélation entre la variation dans le temps des paramètres de densité a) MLA, b) skweness, c) 
kurtosis et la variation de la CVF. 



IV DISCUSSION



Nous avons montré une excellente corrélation entre le volume pulmonaire mesuré par 

le logiciel Osirix et les volumes mesurés par pléthysmographie. Nous avons aussi montré que 

le logiciel permettait d’obtenir une quantification lésionnelle du parenchyme pulmonaire. 

Nous avons mis en évidence une forte corrélation entre les paramètres fonctionnels 

respiratoires principaux utilisées dans l’évaluation de la sévérité de la FPI et les trois 

paramètres de densité parenchymateuse. Enfin, dans le cadre du suivi longitudinal du patient, 

nous avons mis en évidence une corrélation modérée entre la variation des paramètres de 

densité et la variation de la CVF. 

Entre les deux techniques de mesure de volumes, il existe une différence moyenne de 480 ml 

(soit 11%), le volume pulmonaire mesuré par le logiciel étant plus faible que celui mesuré par 

la pléthysmographie. Cette différence systématique a été rapportée dans des études antérieures 

(34) et est liée aux caractéristiques anatomiques de la cage thoracique : la position allongée, 

lors de la réalisation du scanner, entraîne une réduction du volume pulmonaire d’environ 500 

ml (35). La mesure radiologique du volume pulmonaire nous permet donc de la même façon 

que l’exploration fonctionnelle, d’évaluer et de suivre l’existence d’un syndrome restrictif. 

Dans notre étude, les paramètres de densité (MLA, skweness et kurtosis) calculés sur 

l’ensemble du volume pulmonaire sont du même ordre de grandeur que les données présentes 

dans la littérature chez des patients atteints de FPI (24,26,36). Les patients souffrant de fibrose 

sévère ont des paramètres de densité plus sévèrement altérés que les patients souffrant de 

fibrose légère à modérée. Par ailleurs, la relation entre paramètres de densité et fonction 

respiratoire que nous observons est parfaitement en concordance avec les données de la 

littérature (24,25,29,36). La densité moyenne du parenchyme pulmonaire (MLA) est 

négativement corrélée avec les paramètres fonctionnels respiratoires. Une densité moyenne 

élevée, traduit un poumon qui se fibrose, ce qui est associé à une détérioration de la fonction 



respiratoire. Le patient qui se distinguait par une valeur très élevée de kurtosis associée à une 

valeur faible de densité pulmonaire, se comportait en terme de pattern de densité comme un 

emphysémateux car en réalité, il présentait des macrokystes en rayon de miel. Ce cas extrême 

souligne les limites de l’utilisation de l’étude automatisée de densité. Le degré de corrélation 

entre les paramètres de densité et de fonction respiratoire est relativement fort; autrement dit 

l’intensité avec laquelle les deux variables évoluent ensemble est forte. Cette corrélation avait 

été rapportée par Best et al. chez des patients atteints de FPI (24). Nous avons observé un 

degré de corrélation similaire entre le paramètre kurtosis et la CVF (R= 0.53 versus R= 0.58 

respectivement dans cette étude et dans la nôtre). Dans notre étude, la relation la plus étroite 

entre fonction respiratoire et paramètres de densité concernait les volumes (CVF et CPT) et la 

densité moyenne (MLA). Dans l’étude de Best et al. (24) consacrée aux FPI, cette relation 

concernait CVF et kurtosis. Dans l’étude de Ariani et al. (29) qui s’est intéressée au poumon 

de la sclérodermie, cette relation concernait CVF, DLCO et kurtosis. 

Dans notre étude, la relation entre l’estimation de l’échangeur (DLCO) et les paramètres de 

densité était faible (respectivement pour MLA, skweness et kurtosis: R= -0.50, R= 0.42,      

R= 0.37, p<0.01). Dans la littérature, elle est éminemment variable (24,29,36). Cette grande 

variabilité est probablement multifactorielle  (valeurs manquantes et reproductibilité faible de 

la mesure de DLCO). A notre connaissance, notre étude est la première à s’être intéressée au 

suivi longitudinal des données densitométriques et fonctionnelles respiratoires. L’étude de 

Best en 2008 (26) s’était intéressée à l’évolution des paramètres de densité dans le temps et 

avait montré qu’elle pouvait avoir une valeur prédictive sur la survie. Cependant, dans cette 

étude, l’évolution dans le temps de la fonction respiratoire n’était pas rapportée. C’est 

pourquoi la comparaison avec l’évolution des paramètres de densité n’avait pu être faite. Dans 

notre étude, la CVF s’altérait de façon significative au cours du temps. De la même manière, 



nous avons observé une tendance à l’altération au cours du temps des paramètres 

densitométriques. Mais, en raison probablement d’un faible effectif, cette variation 

n’atteignait pas les seuils de significativité. La MLA augmentait, traduisant la densification du 

parenchyme et skweness et kurtosis diminuaient. La variation des paramètres de densité était 

modérément corrélée à la variation de la CVF: la variation de MLA était inversement corrélée 

à la variation de CVF. En d’autres termes, l’augmentation de densité était associée à une 

diminution de la CVF et donc à une dégradation de la fonction respiratoire. La variation de 

skweness et kurtosis évoluait dans le même sens que la CVF (une diminution de 

skweness/kurtosis associée à une diminution de CVF).  

Une des limites de notre étude est l’absence de mesure spirométrique couplée à la 

tomodensitométrie. En effet, la mesure de densité pulmonaire étant dépendante du degré 

d’inspiration, un monitorage de l’inspiration aurait peut-être permis une analyse plus précise 

de la relation entre les paramètres de densité et les paramètres fonctionnels. Une deuxième 

limite à notre étude est le faible effectif de patient notamment pour l’étude de la corrélation 

entre l’évolution radiologique et l’évolution fonctionnelle respiratoire dans le temps. Le 

scanner n’étant pas un élément de suivi systématique des patients atteints de FPI, les 

réévaluations radiologiques étaient le plus souvent réalisées dans un contexte d’aggravation 

aigue de l’état clinique: embolie pulmonaire, pneumopathie aigue, exacerbation de fibrose…. 

et non dans le cadre du suivi systématique du patient. Ces états cliniques aigus constituant des 

critères de non inclusion dans notre étude, notre effectif de patients pour lesquels nous 

disposions d’un scanner thoracique de réévaluation en « état stable » était faible. Enfin, le 

nombre de données manquantes pour certaines variables est également à prendre en compte 

dans l’interprétation des résultats rendus non significatifs. 



De manière générale en pathologie respiratoire, l’évaluation radiologique visuelle, qualitative 

et quantitative, est utilisée pour juger de l’évolution de la pathologie. Cette évaluation visuelle 

est cependant subjective et sujette aux variations intra et inter observateurs. Ceci a bien été 

démontré dans l’emphysème. Dans l’étude de Bankier et al (37), l’évaluation radiologique 

subjective de l’emphysème avait tendance à surestimer le score d’emphysème et les variations 

inter-observateurs étaient importantes, suggérant qu’une mesure quantitative de l’emphysème 

était nécessaire. Pour cette raison, l’intérêt pour la quantification tomodensitométrique dans 

l’emphysème s’est développé (38–40). Dans les pathologies interstitielles pulmonaires, la 

quantification lésionnelle est un élément d’évaluation, qui peut être déterminant pour la 

décision thérapeutique (9). La quantification lésionnelle est le plus souvent réalisée selon des 

critères visuels et comme pour l’emphysème cette évaluation visuelle est sujette aux 

variations inter-observateurs. Ces dix dernières années, des techniques de quantification 

radiologique ont été développées pour l’approche des pathologies interstitielles (23–29) afin 

d’améliorer l’objectivité et la reproductibilité des mesures. L’étude de Best et al. (26) a même 

montré que l’évaluation objective des paramètres de densité pouvait avoir une valeur 

pronostique chez les patients atteints de FPI. Malgré leur intérêt dans l’évaluation de la 

sévérité et du pronostic, ces techniques de quantification de densités ne sont pas ou peu 

utilisées en pratique courante du fait du coût élevé des logiciels radiologiques, du temps 

opérateur pour l’analyse et de la nécessité d’une expertise radiologique. C’est pourquoi la 

mise à disposition des médecins en charge de patients atteints de FPI d’outils simples et 

performants, capables de caractériser objectivement les lésions interstitielles et leur évolution 

est un objectif qui mérite d’être évalué.  

Le logiciel Open Source Osirix est facilement accessible, son utilisation est simple et rapide, 

il peut être manipulé sur un ordinateur personnel par un médecin non radiologue. 



Après une étape de segmentation pulmonaire, l’acquisition des volumes pulmonaires et des 

paramètres de densité est obtenue en moins de 5 minutes. Deux méthodes de segmentation 

pulmonaire existent: la méthode par seuil de densité ou la méthode par intervalle. La plupart 

des études consacrées aux pathologies interstitielles font référence à une méthode de seuil de 

densité entre -1000 et -200 HU (24,28,41). Cependant, avec cette technique, la segmentation 

pulmonaire est parfois faussée par la prise en compte d’air intra digestif nécessitant une 

extraction manuelle de ces zones. La technique de segmentation pulmonaire par intervalle de 

densité conseillée par l’équipe de Rosset conceptrice du logiciel Osirix (31), permet 

l’obtention rapide d’un contrôle visuel en trois dimensions de meilleure qualité, sans aucune 

intervention manuelle supplémentaire. De plus, nous avons fait le choix, à visée d’épargne de 

temps, de prendre en compte l’air trachéal et des grosses bronches et de ne pas exclure ces 

zones de l’analyse de densité. Bien que nous sous-estimons la densité pulmonaire du fait d’un 

volume gazeux supplémentaire pris en compte dans l’analyse de densité, nous mettons tout de 

même en évidence une corrélation entre densité et fonction respiratoire.



V CONCLUSION



La tomodensitométrie thoracique (patterns lésionnels) couplée à l’histoire clinique est 

actuellement la pierre d’angle de la démarche diagnostique dans les PID. Les logiciels 

d’analyse densitométrique n’ont probablement pas leur place dans la démarche diagnostique. 

Ils ont peut-être un intérêt chez les patients dont l’évolution clinique et fonctionnelle 

respiratoire est équivoque (aggravation ? stabilité ?) et pour lesquels il y a un enjeu 

thérapeutique. Nous avons montré que le logiciel Open Source Osirix faisait au moins aussi 

bien que les logiciels dédiés aux consoles radiologiques. Reste maintenant à évaluer à grande 

échelle la place réelle de ce type d’approche dans le suivi des patients atteints de FPI. 
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ANNEXES  
Annexe 1: Etapes de segmentation pulmonaire par le logiciel Osirix. 

Configuration du logiciel: 

Préférences d’Osirix 

choisir « affichage visionneuse » 

cocher « calculer asymétrie et kurtosis pour la région d’intérêt (ROI) » 

Segmentation pulmonaire: 

1) Sélection de la rubrique ROI 

- Région de croissance (segmentation 2D/3D) 

Paramètres de segmentation: 

- seuil intervalle 1000 

- cliquer sur une zone parenchyme pulmonaire d’apparence saine 

- cliquer sur calculer 

2) Sélection de la rubrique ROI 

- ROI brosse fermeture 

3) Sélection de la rubrique ROI 

- volume de la ROI/ calcul du volume 



Annexe 2: Corrélation entre les paramètres de densité pulmonaire 
(skweness et kurtosis) et les EFR (CVF, CPT et DLCO). 
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SERMENT D'HIPPOCRATE  



RESUME

La tomodensitométrie thoracique et les explorations fonctionnelles respiratoires sont les 
pierres angulaires du diagnostic et du suivi des patients atteints de fibrose pulmonaire 
idiopathique (FPI). La quantification lésionnelle radiologique est un élément du pronostic qui 
peut aussi être déterminante pour la décision thérapeutique. Cependant, la mesure de densité 
n’est pas utilisée en pratique courante. La mise à disposition du logiciel Open Source OSIRIX 
permet une analyse aisée des images radiologiques au format DICOM et des paramètres de 
densité pulmonaire. Notre objectif a été d’étudier si ce logiciel pouvait être utilisé chez les 
patients atteints de FPI. Nous nous sommes intéressés à la comparaison du volume 
pulmonaire mesuré par le logiciel à ceux mesurés par la pléthysmographie. Ensuite, nous 
avons étudié la corrélation entre les paramètres de densité et les paramètres fonctionnels 
respiratoires. Enfin, chez les patients pour lesquels nous disposions d’un suivi scanographique 
et fonctionnel respiratoire, nous nous sommes intéressés à la corrélation entre la variation 
dans le temps des paramètres TDM et de la fonction respiratoire. 

Cinquante-huit patients ont été sélectionnés à partir de la base de données régionale des 
pneumopathies infiltratives diffuses. Le diagnostic de FPI était établi à partir de critères 
tomodensitométriques et/ou anatomopathologiques. Les volumes et paramètres de densité 
pulmonaires ont été mesurés sur le volume pulmonaire total par le logiciel après une étape de 
segmentation pulmonaire réalisée par une technique semi-automatique. Aucune intervention 
manuelle supplémentaire n’était nécessaire. 

Il existait une excellente corrélation entre les volumes pulmonaires mesurés par la 
pléthysmographie (CPT et CVF) et le volume mesuré par Osirix (respectivement R= 0.80 et 
R= 0.88 p<0.0001). Les valeurs des trois paramètres de densité pulmonaire MLA, skweness et 
kurtosis étaient strictement superposables aux données présentes dans la littérature. La 
corrélation la plus importante mise en évidence est celle entre la densité pulmonaire (MLA), 
la capacité pulmonaire totale (CPT) et la capacité vitale forcée (CVF) (respectivement:        
R= -0.70 p<0.0001 et R= -0.68 p<0.0001). La corrélation la moins importante concernait la 
DLCO et le coefficient de kurtosis (R= 0.37 p<0.01). On observait aussi une corrélation dans 
le temps entre la variation de la CVF et la variation des paramètres densitométriques. 

La tomodensitométrie thoracique couplée à l’histoire clinique est actuellement la pierre 
d’angle de la démarche diagnostique dans les PID. Les logiciels d’analyse densitométrique 
n’ont probablement pas leur place dans la démarche diagnostique. Ils ont peut-être un intérêt 
chez les patients dont l’évolution clinique et fonctionnelle respiratoire est équivoque 
(aggravation ? stabilité ?) et pour lesquels il y a un enjeu thérapeutique. Nous avons montré 
que le logiciel Open Source Osirix faisait au moins aussi bien que les logiciels dédiés aux 
consoles radiologiques. Reste maintenant à évaluer à grande échelle la place réelle de ce type 
d’approche dans le suivi des patients atteints de FPI. 


