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Dimensions des structures lobulaires (en mm)

Largeur du lobule 10 à 25

Largeur de l’acinus 7 à   8     

Artériole terminale (diamètre) 1      

Bronchiole terminale (diamètre) 0,6

Septum interlobulaire (épaisseur)                        0,1    

Largeur d’un alvéole 0,25   

Paroi alvéolaire (épaisseur) 0,030

D’après JP. Senac et J.Giron

Schéma de 

Webbel

Le tissu interstitiel

On décrit trois compartiments : 

- Compartiment axial (Ax),

- Compartiment pariéto-alvéolaire

- Compartiment périphérique (P)



technique





Avantages de la TDM-HRV 

• Exhaustivité de l'exploration 

• Accès aux techniques de rendu volumique 

 reconstructions MPR 

 reconstruction minIP 

 reconstruction MIP 

 VR et 3D surface

Détection

Caractérisation

Localisation

Quantification



distribution

Diagnostic des PID par TDM-HR

Signe prédominant

Signes associés

temps



Diagnostic d’une 

micronodulation



Image nodulaire 

• Infiltration pulmonaire
– opacités de forme arrondie 1 à 30 mm

– micronodule < 5 mm

– 5 mm < nodules < 30 mm

• La composition histologique du nodule : cellulaire, 
fibreuse ou mixte
– Infiltration bronchiolaire et péribronchiolaire

– Confluence de granulomes (sarcoïdose)

– Prolifération cellulaire (métastases)

– Fibrose mutilante nodulaire (silicose)

• Confluence possible avec rétraction : masses 
pseudo-tumorales

• Le nodule est homogène ou présente une clarté 
centrale (nodule excavé)
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NODULES 

PÉRILYMPHATIQUES



Modèle micronodulaire péri-lymphatique

Caractéristiques :

• contours nets

• forte densité

• distribution

- Le long des scissures et de la plèvre périphérique

- Le long des septa interlobulaires

- Le long des trajets vasculaires et bronchiques

- au cœur du lobule : axes artériolo-bronchiolaires

D ’ autres images peuvent se trouver

associées en fonction de l’étiologie :

-lignes septales avec aspect perlé

-épaississement péri-broncho-vasculaire

-îlots de dépoli d’étendue variable

-hypertrophie ganglionnaire

-épanchement pleural



SARCOIDOSE

référence





Septa 

interlobulaire

Axe broncho vasculaire







Lymphangite carcinomateuse.
L’infiltration micronodulaire est constituée 

par des amas de cellules tumorales situées 

autour ou  dans les canaux lymphatiques 

dilatés.



Cancer du rein droit avec 

métastases pulmonaires et 

hépatiques



silicose



Principales étiologies 

Sarcoïdose

Lymphangite carcinomateuse
Lymphome pulmonaire

Bérylliose ; Silicose 

Amylose

LIP (syndrome sec ; maladie auto-

immune  ; VIH)



MICRONODULATION 

UBIQUISTE



Modèle micronodulaire ubiquiste

micronodules régulièrement répartis au niveau

des deux plages pulmonaires, sans

prédominance éléments topographique par

rapport à la surface pleurale, aux scissures,

aux éléments bronchovasculaires, et aux

limites du lobule.

diamètre identique

étiologies

• tuberculeuse

• métastatique

• mycoses (aspergillose, candidose),

• viroses (herpès, CMV).



Miliaire tuberculeuse hématogène

Histologie

Agglomérats de follicules à distance des

éléments broncho-artériels et veineux



Miliaire tuberculeuse hématogène



Miliaire tumorale sarcome



NODULES 

CENTROLOBULAIRES



From Takahashi M. Imaging of pulmonary emphysema: a pictorial review. Int J Chron Obstruct 

Pulmon Dis. 2008;3(2):193-204. 

typiquement à 3 mm de la plèvre et des septas 

région du pédicule broncho vasculaire du LPS : B – A - L

Topographie centrolobulaire ?



Nodules centrolobulaires

• Limites : nettes régulières / floues

• Densité : tissulaire / verre dépoli



Pathologie tabagique : EXCES DE MACROPHAGES

Bronchiolite respiratoire 

– inflammation chronique bronchiolaire, 

macrophages tatoué

Bronchiolite respiratoire avec infiltration 

pulmonaire diffuse (RB-ILD)

– Extension dans l ’espace des anomalies TDM.

Pneumopathie interstitielle desquamative (DIP))

Bronchiolite respiratoire 



Alvéolite allergique extrinsèque (forme aigue)

Opacités à contours flous de siège centro-lobulaire.



bronchopneumonie grippale 



Hémorragie 

alvéolaire F Laurent

Hémosidérose







Tree-in-Bud Pattern at Thin-Section CT 

of the Lungs: Radiologic-Pathologic

Overview

Santiago Enrique Rossi, MD, xSantiago

Enrique Rossi

Radiographics 2005; 25: 789-801



HX



Histiocytose Langerhansienne

• Prolifération d’histiocytes CD1+ (cellules de 

Langerhans) formant des granulomes.

• Développement au niveau des parois des 

bronchioles 

Bronchiolectasies/cavitation

Kystes

90 % des patients atteints sont fumeurs. Association fréquente

avec l’emphysème ou des lésions de fibrose



Histiocytose Langerhansienne

Abbot Radiographics 2005



Histiocytose Langerhansienne



Histiocytose Langerhansienne



Histiocytose Langerhansienne



Histiocytose Langerhansienne

T0

T1

ARRET 

DU 

TABAC



Micronodulation

Sous pleurale ?

oui

Péri 

lymphatique
Diffuse

Sarcoïdose

Lymphangite

Miliaire 

Hématogène
(BK, Tumorale, candida)

non

centrolobulaire

Arbre en 

bourgeons

Sans AeB

BK, MBA

Muco

AAE, 

RB-ILB, oedème



Exercices pratiques



Cas Nr1

• CB 3651W

• CT du 02/05/2012

• Localisation des lésions

• Type de nodules

• Hypothèses diagnostiques









Mise au point et suivi

• Tamponnade

• Ponction

• Péricardite lymphocytaire

• Mise en évidence de BK à l’examen direct 

dans pct-biopsie ganglion rétropéritonéal

• R/ Quadrithérapie







Cas Nr 2

• L18855X

• Femme de 40 ans

• CT pour mise au point de multiple nodules 

pulmonaires

– CT 29/11/2013

– CT 09/05/2012



Rx thorax: 19/04/2012



Cas Nr 3

• T10645A

• CT 10/05/2012

• Homme de 30 ans

• Douleurs cervicales

• CT cervical: ostéolyse de C2 avec 

tuméfaction des tissus mous et débord 

postéro-latéral gauche responsable d’un 

comblement du foramen gauche

• Difficultés respiratoires



CT colonne cervicale

• 03/04/2012



MPR



CT thorax: 10/05/2012



Tree-in-bud pattern







Mise au point et suivi

• Contrôle CT cervical

– 15/03/2013

• Prélèvement abcès rétropharyngé

– Coccidioidomycosis immitis



Cas Nr 4

• M29639U

• Homme de 82 ans

• Toux grasse

• Glaires blanc-verdâtres

• R/Duovent

• CT 23/03/2015

• CT 14/11/2012

• 07/01/2010



Rx thorax: 05/01/2010



CT: 07/01/2010 et 23/03/2015

Surinfection 

pseudomonas



Cas Nr 5

• K09833X

• A 60-year-old man presented for 

routine follow-up colon tumor 

surgically resected 15 years ago. 

Clinical examination, laboratory tests, 

including CEA and inflammatory 

parameters and chest X-Ray were 

normal

• 26/08/2005







Suivi CT

• CT du 29/03/2012

• CT du 14/01/2016





Cas Nr 6

• R04489W

• Femme de 24 ans

• Dyspnée

• Douleurs thoraciques

• T: 37,5°C

• Biologie: CRP: 9,7 mg/dL













Cas Nr 7

• M09028Z

• Homme de 34 ans

• Ingénieur sidérurgie

• Non fumeur

• Dyspnée progressive

• Erythème noueux avril-mai 2009 

d’évolution spontanément favorable

• BAL le 15/10/2009 



CT thorax: 08/01/2009



CT thorax: 08/01/2009



Cas Nr 8 

• L03502B

• Femme de 43 ans

• Toux chronique

• Infiltration nodulaire péri-hilaire à la RX 

thorax

• Tabac: ½  à 1 paquet/j



RX thorax



05/12/2005


