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Résumé

Introduction. — Les études basees sur |'imagerie par microscanner sont nombreuses, mais les
rares études sur le parenchyme pulmonaire utilisent un protocole long et compligue pour éviter
le collapsus alvéolaire. L'objectif de notre étude était de tester um protocole simple et
reproductible pour obtenir des images du parenchyme pulmonaire par microscanner. Hotre
objectif secondaire &tait de tester 5'il était possible de différencier une alvéolite cedéme d'une

alvéolite hémorragique.

Mate riel et me thodes, — Treize fragments de parenchyme pulmonaire provenant de cas de
pendaison ont éte selectionneés aprés analyse microscopigue : quatre avec une alvéalite
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hémorragique, quatre avec une alvéolite oedémateuse et cing sans aucune lésion. Chagque
fragrment a été flxé dans du formol a 4 3 puis congelé avec de la carboglace. Les préléverments
congelés ont &té scannés par microscanner avec une résolution spatiale de 20 um et une
dimension caractéristique de voxels de 20,16 ym. Pour les analyses qualitatives et quantitatives,
mous avons utilisé les logiciels Xniew, Avizo, Quant 3D et Imagel.

Reésultats. — Grace a la congélation, le parenchyme pulmonaire ne s'est pas affaissé pendant
|'acquisition des images. Seuls les poumans narmaux étaient distinguables des poumans hemor-
ragigues ou oedémateux. Parmi les parameétres étudies, seuls la porosité et le rapport volume de
la paroi alvéolaire/volume total du parenchyme étaient intéressants, reflétant le remplissage de
la lumiére alvéolaire par |'eedéme ou |'hémarragie et |'épaississement de la paroi alvéolaire par
la congestion.

Conclusion, — Notre protocole simple permet des acquisitions par microtomographie satisfai-
santes. Les analyses quantitatives sont prometteuses et laissent entrevair la possibilite d"atablir

un diagnostic d'asphyxie.

Introduction

Le microscanner (u-CT) est une technologie non destructive
utilisée depuis des décennies dans la pratique de ["anthro-
pologie medicolégale [1]. Elle permet une analyse morpho-
logigue en 2D mais aussi en 3D grice a la possibilité de
reconstructions par des logiciels adaptes. Elle fonctionne
de maniere similaire au scanner conventionnel mais la réso-
lution peut atteindre I"echelle du micromeétre. De plus, elle
permet la rotation de |'echantillon de multiples fois et donc
de I"imager sous de multiples angles. La rotation peut étre
totale a 360 degrés.

Les applications medicales et médicolégales sont nom-
breuses, essentiellement sur du tissu osseux (architecture
trabéculaire des os, densité minérale osseuse, diagnostic
lesionnel, imagerie des blessures par balle, determination
de 1"age) [1-5]. Il existe aussi quelques études sur les dents
ianalyse de la qualité de ['os alveéolaire, détection de caries,
efficacite des traitements, analyse des biomateriaux, etc.)
[6,7]. Le u-CT a déja été utilise pour l'imagerie des tissus
mous mais pas dans un contexte médicolégal [B,9]. En raison
de la différence de densite au scanner entre |"air et les tissus,
le poumon apparait comme un organe intéressant a imager en
u-CT. En effet, le poumon est compose de 80 % d’espace
aerien et de 20 % de parenchyme. Dans la littérature, quel-
ques études sur I'imagerie du parenchyme pulmonaire par p-
CT ont deja eté publiees [9—-11]. Comme les alveoles ont
tendance a se collaber au cours de "acquisition, pour prévenir
ce collapsus, les procedures mises en place par les auteurs
sont longues et compligquées [9—11]. Elles consistent a insu-
ffler le pournon avec un fixateur soit directement sous forme
de gaz [6], soit avec un fixateur liguide correspondant a un
meélange de polyethyléne glycol, d"éthanol a 95 %, de formol a
40 % et d'eau puis a chasser le fixateur avec un gaz [4,5).

5i ces procédures rendent inenvisageable 1"usage du p-CT
en pratiqgue courante, elles prouvent néanmoins que le p-CT
peut etre utilisé pour l'imagerie de ce tissu. Les auteurs ne se
sont pas intéressés aux lésions pulmonaires dans un contexte
medicolegal mais plusieurs equipes ont imagé de facon
satisfaisante des lesions pulmonaires comme |"emphyséme
centrolobulaire ou la fibrose [11-13].

L'asphyxie est une cause fréquente de déces en medecine
legale ; elle repréesenterait plus de 15 % des autopsies [14].

Elle est definie par la privation d"oxygene aux cellules par
impossibilité a utiliser 'oxygéne ou par déficit d'apport. La
classification des asphyxies fait 'objet de débats dans la
discipline et plusieurs classifications ont eté proposées.
Certains auteurs se limitent a trois types ; suffocation,
strangulation et asphyxie chimigue puis subdivisent ces
categories pour couvrir tout le spectre des asphyxies, clas-
sant par exemple la noyade dans les suffocations [13]. La
nouvelle classification proposée par Anny Sauvageau et Elie
Boghossian, quant a elle, ne prend pas en consideration les
asphyxies chimiques et propose quatre types d"asphyxie @ la
suffocation, la strangulation, U'asphyxie mecanique et la
noyade [16]. La plus frequente des asphyxies serait la pen-
daison qui est un sous-type de ["asphyxie par strangulation
[14]. Microscopiguement, ces asphyxies sont caractérisées
par une tetrade associant une rupture des septa alveolaires
entrainant des distensions alvéolaires aigués pseudo-
emphysémateuses, une hémorragie intra-alveolaire, une
alvealite oedemateuse et une congestion vasculaire
[17.18]. Néanmoins, ces lésions microscopigues n'ont rien
de spécifigue et leur association comme leur intensité est
variable. A ce jour, l"asphyxie a déja &té imagée en post-
mortem, par scanner conventionnel et il est possible
d’'observer des difféerences de densité pulmonaire [19]. Par
contre, "asphyxie n'a jamais éte scannee par p-CT.

L'objectif de notre étude, qui est avant tout une preuve
de concept, etait d'etablir, pour 'imagerie par p-CT, un
protocole facile a utiliser et reproductible pour obtenir des
images exploitables du parenchyme pulmonaire. Motre
objectif secondaire était de tester si le u-CT etait capable
de differencier une alvéolite cedemateuse d'une alvéolite
hemorragique. Mous avons donc choisi de travailler, pour la
premiére fois, sur des échantillons de poumons provenant de
personnes décedees par pendaison en présélectionnant les
lésions histologiquement.

Materiel et méethodes
Sélection des patients et du matériel

Mous avons preéselectionneé, de facon rétrospective, les
patients, décédés suite a une pendaison compléte suicidaire,



autopsies dans le service de meédecine légale de Toulouse
entre le 1" janvier 2019 et le 30 juin 2019. Mous NOUS SOMMes
servis du codage réalisé a partir de la CIM-10 correspondant
aux causes du décés X70 (lésion auto-infligée par pendaison,
strangulation et suffocation). Parmi eux, nous avons sélec-
tionné les pendaisons completes ayant bénéficie d'une
expertise anatomopathologique du parenchyme pulmonaire,

Mous avons exclu les patients qui présentaient des signes
de putrefaction a |"autopsie et ceux presentant des patho-
logies pulmonaires macroscopiques (parenchyme fibreux,
epaississement pleural, bronchopneumopathie aigué ou
chronigue).

Aprés expertise anatomopathologique, nous avons inclus
les prélévements de parenchyme pulmonaire normal ou
presentant exclusivement une alveolite cedemateuse ou
exclusivement une alvéolite hémorragique. Nous avons exclu
les patients dont les prélévements présentaient
microscopiquement : des bulles de putrefactions, une alveo-
lite cedémateuse et hémorragique concomitante et les
pathologies pulmonaires préexistantes aigués comme chro-
nigues.

Ce travail correspond a une étude dite - hors loi Jardé - et
ne necessite pas l'avis d'un Comité de protection des per-
sonnes. Pour cette &tude, le réglement genéral sur la pro-
tection des données a été respecté.

Préparation des échantillons

Tous les prelévements ont été fixes dans une solution for-
molée a 4 % pendant au minimum 1 semaine. Un fragment
cubigue d'environ 1 cm” de parenchyme pulmonaire fixe au
formol a été préleve pour chague cas sélectionne. Pour
prévenir la déshydratation et le collapsus alvéolaire pendant
|’ acquisition des images au scanner, les échantillons ont été
congeles avec de la carboglace. Aucun échantillon n'a éte
directement au contact de la carboglace mais ils ont été
positionnés sur une lame en verre et congeles grice aux
vapeurs de la carboglace. Ils ont ensuite &té maintenus
congelés dans de la carboglace.

Acquisition au p-CT

Une boite a eté dessinée puis imprimée avec une imprimante
JD (Fig. 1). Elle comportait quatre compartiments. Un
échantillon était placé dans chaque compartiment, ce qui
nous permettait de scanner guatre eéchantillons en une seule
acquisition. Pour eviter la decongelation des fragments pul-
monaires, la boite sus-décrite était placée dans un flacon
rempli de carboglace pendant "acguisition.

Les échantillons ont &té scannés avec une reésolution
spatiale de 20um et avec une dimension caractéristique
de voxels 20,16 um. Le p-CT utilisé était un EasyTom XL
15173 w0 RX Solutions avec une source de rayons X de haute
puissance (Microfoyer 150kY) permettant une acquisition
d'images en haute résolution. L'énergie de la source de
rayons X etait imposée par la résolution attendue de
20 pm : la tension de la source était de 46 kV et le courant
de la source de 429 pA. Un balayage complet a eté acguis en
enregistrant 1440 projections de l'echantillon. Chaque pro-
jection avait un temps d'exposition de 0,2 s et a été

Figure 1 Représentation graphigue de la boite imaginée avant
impression 30,

moyenneée cing fois. Ainsi, le temps d’acquisition total pour
chaque échantillon était de 24 minutes,

Reconstruction et analyse d'images

Le logiciel X-Act basé sur des algorithmes de rétroprojection
filtrée a &té utilisé pour reconstruire en 30 les images en
niveaux de gris. La seélection et la normalisation des volumes
d'intérét (VOI) ont &té effectuées avec le logiciel XnView. La
segmentation 3D a été réalisée par le logiciel Avizo par
methode de seuillage.

Les mesures des paramétres dans les Images 3D ont été
effectuées avec le logiciel Quant 3D. Ce logiciel a été utilise
precedemment pour des etudes sur 'os trabeculaire, Le
seuillage a été effectué avec une méthode itérative.

Pour 'analyse morphomeéetrigue, nous nous SOMMEes ins-
pires des parametres morphometrigues 10 utilisés pour le
tissu osseux [20]. En effet, il est possible de calculer la
fraction volumigue soit le volume de 'os spongieux par le
rappart bone volume (BV) sur fotal volume (TV), Nous avons
assimile |"architecture de |"os spongieux au tissu pulmonaire,




ol le parenchyme pourrait - correspondre - aux trabécules
osseuses. Ainsi, pour nous, le rapport BV TY correspond au
rapport du volume de la paroi alvéolaire/volume total du
parenchyme (Fig. 2) [10,21]. Ainsi, l"inverse de ce rapport
correspond au pourcentage de tissu pulmonaire aéré.

La porosité, qui correspond au pourcentage d'espace vide
sur le volume total osseux, est un parameétre que nous avons
utilizé pour quantifier le volume alvéolaire aéré [22). La
porosite a eté calculée avec ImageJ sur chague lame du YOI,

Le degré d'anisotropie permet d'évaluer |'organisation
architecturale directionnelle d'une structure dans l'espace.
Pour l'os, il s'agit de la distribution spatiale de ['os
trabéculaire ; elle est d"autant plus importante qu'elle soit
le reflet de |"anisotropie mécanigue [6]. L’ anisotropie a été
determinee avec la methode mean intercept length (Mil)
iMil-H et Mil-F) de Quant 30 qui calcul une ellipse a partir de
vecteurs [23].

Analyse statistique

L'analyse statistique a eté réalisee a 'aide du logiciel R-4.0.3
ipour calculer la médiane, la moyenne et L"écart-type et pour
dessiner des box plots et des graphigues a partir de chagque
parametre), Nous avons effectue un test non parametrique de
Wilcoxon par paire pour comparer chague groupe.

Résultats
Patients

Entre le 1% janvier 2019 et le 30 juin 2019, 52 cas codes
®70 ont été autopsiés. Un cas correspondait & une suffoca-
tion (sac plastique sur la téte) ; tous les autres cas COrmes-
pondaient a des pendaisons dont 43 étaient des pendaisons
complétes. Parmi ces 43 cas, six cas étalent putréfiés et ont
été exclus. Un seul cas a été exclus en raison d’une patho-
logie pulmonaire pré-existante (meétastases pulmonaires
multiples). Dans 15 cas, une expertise anatomopathologigue
a été realisee (Tableau 1). Dans deux cas, |'analyse micro-
scopigue montrait |'association concomitante d'une alveo-
lite cedémateuse et hémorragique. Au total, 13 cas ont donc
été sélectionnés par une anatomopathologiste formée a la
pratigue medicolégale : cing cas de parenchyme normal
(Fig. 3C), quatre cas de parenchyme pulmonaire avec uni-
guement une alvéolite hémorragique (Fig. 3F) et quatre cas
avec alveolite cedémateuse sans hemorragie (Fig. 31).

Parmi les patients sélectionnés, il y avait trois femmes et
dix hommes dont 'dge variait de 19 a 73 ans. Aucun patient
n'avait benaficie de manceuvres de reanimation.

TissU OSSEeUx

Os spongieux

Os trabéculaire

Alveole comblee par
de I'hémorragie

Cloison alvéolaire

Figure 2  En haut : schéma illustrant le rapport BY/TY sur du
tissu osseux. Em jaune : "os trabéculaire ; en blanc @ Uos
spongieux, Le rapport BV/TY correspond au rapport du blanc
sur la surface totale (jaune+ blanc). En bas : schéma illustrant le
rapport BVYTY sur le parenchyme pulmonaire. En Blanc @ la
lumiére alveolaire aerée ; en orange : l'hemorragie comblant
alvéole ; en jaune : les cloisons alvéolaires. Le rapport BY/TV
en cas d'alvéolite hémorragique correspond au rapport du blanc
sur la surface totale (jaune + blanc + orange).

Echantillons

Aucun prélévement n'a subi de décongélation pendant
|'acquisition des images. Les images acquises par le p-CT
permettaient une bonne visualisation des septas alveolaires
et des espaces alvéolaires pour les prélévements normaux
{Fig. 3A). Pour les prélévements hémorragigues et cedéema-
teux, les lumieres alveolaires etaient comblées et les septas
n'étaient plus visibles (Fig. 3D, G). La reconstitution 3D a été
réalisée sans aucune difficulté pour les trois groupes (Fig. 3B,
E, et H).

Tableau 1 Sélection de la population d'étude entre le 1 jamvier 2019 et le 30 juin 2019,

Hombre Hombre de  Hombre de pendaisons  Nombre de sujets Pathologie pulmonaire  Nombre d’expertises
dautopsies  pendaisons  complétes exclus car putréfiés  préexistante anatomopathologiques
codées ¥70

5 a1 43 6 1 13




Ahvdolite hémorragigue

Figure 3 A, Image 2D au p-CT d'un échantillon de poumon normal. B. Recenstruction 3D d’un échantillon de poumon normal. C.
Aspect histologique d’un parenchyme pulmonaire considére comme normal, D. Image 20 au p-CT d’un échantillon de parenchyme
pulmonaire hémorragique. E. Reconstruction 30 d'un échantillon de parenchyme pulmonaire hémarragigue. F. Aspect histologique
d'un prélévement de parenchyme pulmonaire hémorragique avec de nombreux globules rouges dans I"espace alvéolaire. G. Image 2D
1-CT d'un échantillon de parenchyme pulmonaire cedemateux. H, Reconstruction 3D d'un &chantillon de parenchyme pulmonaire
oedématews. | Aspect histologique d'un prélévement de parenchyme pulmonaire oedémateux avec la présence d'un liguide

aosinophile pale dans la lumiere alvéolaire.
Analyses qualitatives et guantitatives

A la lecture des images, nous avons pu observer a l'eeil nu des
différences de densités entre les échantillons avec une
alvéolite cedémateuse et ceux avec une alveolite hemaorra-
gique. En effet, les échantillons avec une alvéolite cedéma-
teuse présentent une densité intermédiaire entre I"air et le
parenchyme pulmonaire, correspondant au liguide alveo-
laire acellulaire. Les echantillons d'alveolite hemorragique
présentent une densité importante. La différence entre ces
deux groupes et le groupe avec parenchyme pulmonaire
normal etait egalement bien visible.

La médiane comme la moyenne du rapport BV/TV étaient
trés basses pour le groupe de parenchyme normal {Tableau
2).

Les résultats entre les groupes parenchyme cedémate
et parenchyme hemorragique étaient trés proches et la
différence non significative. Par contre lorsqu'on compare
chacun de ces groupes avec le groupe parenchyme normal,
les différences étaient statistiguement trés significatives
i p < 0,0001) (Fig. 44).

La porosité était plus élevée dans le groupe parenchyme
normal versus parenchyme cedémateusx ou hémorragigue. La
différence de porosité était statistiquement significative
entre le parenchyme normal et le parenchyme oedématey
i p = 0,0001) et entre le parenchyme normal et le paren-
chyme hémarragique { p < 0,0001) (mais pas entre le paren-

chyme cedémateux et le parenchyme hémorragique)
{Tableau 2 et Fig. 48).

Mous n'avons pas observe pas de différence significative
entre les trois groupes en ce qui concerne l'anisotropie
(Tableau 2 et Fig. 4C, D).

Tableau 2  Valeurs des paramétres quantitatifs (movenne,
déviation standard, médiane) pour chacun des 3 groupes et
pour chaque paramétre.

Parametres Moyenne Déviation Mediane
standard
BV/TV Hormacs 0,494 0,209 0,488
Hémorragiques 0,876 0,0994 0,882
(Edémateux 0,899 0,0578 0,909
Porosité  Mormadse 34,0 9,94 15,6
Hémorragigues 12,9 8,95 12,6
(Edémateux 8,85 5,56 &M
MIL H Mormatx 1,31 0,141 1,29
Hémorragigues 1,47 0,277 1,36
(Edémateux 1,34 0,130 1,33
MILF  Mormaus 1,24 0,103 1,23
Hémorragiques 1,35 0,206 1,27
(Edemateux 1,27 0,0950 1,25
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Figure 4 Box plots représentant les différents parameétres qgualitatifs. Pour chague figure, la box plot en bas correspond au
parenchyme pulmonaire normal, au milieu la box plot correspond au parenchyme pulmonaire cedémateux et en haut au parenchyme
pulmonaire hémorragique, A, BV/TV ratio. B. Porosite, C, D, Anisotropie déterminée par le Mil-H (C) et le Mil-F (D). ****p < 0,0001,

La variabilité des données dans chaque groupe pour la
porosité etait faible. Les données étaient homogénes pour le
parametre BY/ TV dans les groups parenchyme hémorragigue
et parenchyme cedémateux mais étaient hétérogénes dans le
groupe parenchyme normal. Pour Mil, seules les données du
groupe parenchyme hémorragique etaient assez hetero-
génes.

Discussion

Le p-CT est une technique d'imagerie haute résolution.
Grace a la reconstruction 30, la visualisation des tissus est
améliorée ; mais il permet surtout, au-dela des critéres
qualitatifs, d"appliquer des critéres quantitatifs qui peuvent
étre considéres comme des critéres objectifs.

Le développement de I"imagerie post-mortem a cuvert de
grandes perspectives diagnostiques en meédecine légale
[24,25]. Le p-CT est, quant a lui, utilisé pour le diagnostic
lesionnel mais le poumon humain est rarement image, pro-
bablement en raison du mangue de contraste du parenchyme
en cas de collapsus alveolaire pendant |'acquisition et de
I'absence d'un protocole validé pour la préparation des
échantillons. Watz et al. ont, pour leur part, insufflé un
poumon et 'ont fixé avec de la vapeur de formol. Pour

ameéliorer le contraste du parenchyme, ils ont utilisé du
nitrate d"argent. Ce protocole, bien gue compligué, a permis
une bonne visualisation du parenchyme et les auteurs ont
comparé leurs images a une endoscopie virtuelle [11]. Dans
leur étude, Mai et al. ont, quant a eux, utilisé un protocole
plus compligue. Les poumons ont ete gonfles avec de l'H;0 et
dégonflés, puis congelés a —80 "C. Le parenchyme congelé a
&té ensuite coupé, fixé avec une solution de glutaraldéhyde
dans de 'acetone pure, puis progressivement décongele
[26]. Ce protocole impossible & réaliser sans un équipement
adapté a permis aux auteurs d’analyser des poumons patho-
logiques atteints de fibrose pulmonaire idiopathique afin
d'élucider les mécanismes de la fibrose et de la formation
de kystes. A 'opposé de ces auteurs, pour notre étude
preliminaire, nous avons décide de tester un protocole
basé sur la congélation de morceaux de poumons fixés au
formeol. Mous avens choisi une congélation lente pour limiter
les artefacts et la rupture cellulaires en s'inspirant de ce qui
est fait dans les laboratoires d'anatomie pathologique en
pratigue courante. Cette solidification lente a permis
d'éviter le collapsus alveolaire, et ce point a eté confirme
lors de L"acquisition des images en u-CT. Ainsi, notre pro-
tocole est simple, reproductible, facile a mettre en ceuvre et
ne necessite pas d'equipement specifique. Il peut &tre
réalisé de facon différée par rapport au temps autopsigue



puisque les prélévements sont d'abord fixés, Le fixateur
utilisé a volontairement éte le formol puisgu’il est disponible
en salle d'autopsie.

Pour aller plus loin, nous avons cherche a tester notre
protocole sur du tissu pathologigue avec une forte teneur en
= gau =, C'est pour cela gue nous avons choisi alveolite
cedémateuse et hémorragique. Ces conditions n'ont pas
géné la congélation. Mous avons donc souhaité savoir si le
p-CT etait capable de différencier ces deux lesions. Mous
souhaitions, avant tout, tester des conditions pathologiques
en lien avec la pratigue medicolégale. Mous avons donc choisi
le contexte de |"asphyxie par pendaison car il associe ;edéme
et hémorragie dans "espace alvéolaire. Le choix de se limiter
aux asphyxies par pendaison réside sur leur fréguence, la
presence d'une expertise anatomopathologique permettant
la présélection et la possibilité de subdiviser notre groupe en
fonction de la lésion microscopique observee (alveolite
edemateuse, alveolite hemorragique ou parenchyme pul-
monaire normal). A notre connaissance, le u-CT n'a jamais
ete utilise dans ce contexte.

Le diagnostic d'asphyxie est géneralement pose au
moment de I"autopsie, avec des critéres tels que la cyanose,
les héemorragies petéchiales du visage, des yeux et des
poumons, de la plévre parietale, mais aussi la congestion
et |'cedéme des poumons. Ces signes ne sont pas spécifigues
[18]. Lorsque la mort survient rapidement, ils peuvent méme
étre absents, Les critéeres microscopiques pulmonaires de
I'asphyxie mécanigue ne permettent pas vraiment de dis-
tinguer le méecanisme de |"asphyxie (& l'exception de la
noyade). Cela peut étre préjudiciable dans un contexte
médicolégal. Le scanner n'est pas 'examen de choix et
une etude récente a indigué gu’il ne permettait pas de
distinguer une asphyxie par noyvade d'une asphyxie par un
autre mécanisme [24].

Dans notre &tude, les images acquises etaient satisfai-
santes pour tous les échantillons de notre population
d’etude. De plus, elles étaient comparables a celles disponi-
bles dans la litterature, mais obtenues a |'aide de protocole
beaucoup plus compliqués ou obtenues au synchrotron
[11,27]. La lecture des images permet de différencier les
eéchantillons avec des alvéoles aerées de ceux avec des
alvéoles - pleines =, Il est méme possible de faire la dif-
féerence entre la densité des liguides contenus dans les
alveoles, permettant d'orienter vers le diagnostic d’alvéo-
lite hémorragique ou cedémateuse, ce dernier étant moins
dense.

Des analyses compléementaires ont donc éte effectuees
pour déterminer s'il était possible de les différencier selon
certains critéres quantitatifs. Pour l"analyse des images en p-
CT, nous avons adapte les critéres classiguement utilises
pour les études osseuses. En effet, les images d'échantillons
pulmonaires de notre étude présentaient des similitudes
avec les images microscopigues d'os au u-CT, nous orientant
vers l'utilisation de ces paramétres [28]. Des études
précédemment publiées ont validé les paramétres structu-
rels osseux (micro-architecture) et la composition osseuse
pour évaluer les propriétés mécaniques de |'os, le remode-
lage osseux et la densité minérale osseuse. L'épaisseur, la
porosite et la connectivité trabéculaire sont quelques-uns de
ces paramétres [26]. Le volume de 'os trabéculaire est
estimé a partir du rapport BV/TV [6,29]. Le degré

d'anisotropie est un paramétre utilisé pour estimer la résis-
tance osseuse [30,31].

Dans notre etude, nous avons wtilisé la porosite pour
estimer le volume de la lumiére alvéolaire, le BV/TV pour
la paroi alvéolaire et le degré d’anisotropie afin dévaluer le
remodelage de 'architecture 3D du parenchyme. Pendant
|"asphyxie, I'aedéme et I'hémorragie remplissent les lumié-
res alvéolaires, ce qui peut expliguer la diminution des
valeurs de porosité. Le rapport BV/TV a augmente, ce qui
correspond également & une diminution de 'espace aéré
dans U"échantillon. Le degré d’anisotropie calculé avec la
meéthode de Mil etait le méme entre les trois groupes ; ceci
est interprété comme |'absence de modification de |'orga-
misation tridimensionnelle du parenchyme pulmonaire.

Mos résultats préliminaires sont encourageants puisqu'ils
permettent de différencier les alvéoles aérées des alvéoles
« pleines = grace au calcul de la porosité et du rapport B/
TV. Mous n"avons pas pu objectiver par des criteres mor-
phomeétriques la différence entre "alvéolite cedémateuse et
l'alveolite hemorragigue. Des etudes complémentaires
incluant une augmentation de la résolution spatiale, la
mesure des densités usefulness of Hounsfield (ou échelle
de Hounsfield [UH] permettant |"analyse de |la radiodensit),
ou des niveaux de gris pourraient apporter de nouveaux
critéres de différenciation.

Motre étude reste trés préliminaire. Elle inclut peu de cas
et doit étre considérée avant tout comme une étude de
faisabilité. La principale limite de notre étude est que la
population de parenchyme « normal - est constituée de cas
de sujets pendus mais sans les critéres histologiques
d'asphyxie mécanigue. Mous avons choisi ces cas controles
car aucun d'entre eux n"avait béneficie de manceuvres de
réanimation qui auraient pu provoquer des lesions, De plus,
nous n'avons pas étudié la distension alvéolaire aigué
pseudo-emphysemateuse, qui est |'un des critéres micro-
scopiques de ["asphyxie. Cette lesion etait peu présente dans
la population sélectionnée et nous avons réalisé des préléve-
ments dans des zones gui n’en comportaient pas.

Conclusion

Motre étude preliminaire est la premiore a utiliser le p-CT
pour l"imagerie pulmonaire dans le contexte meédicolégal de
|'asphyxie mecanigue par pendaison. Mous avons mis en
place un protocole original, simple et reproductible pour
acquerir des scanners d"échantillons pulmonaires. Une étude
avec quelgues parametres gquantitatifs afin de trouver des
criteres objectifs et potentiellement automatisables pour un
diagnostic d'asphyxie a également été realisée et s'est
averée prometteuse pour différencier les alvéoles aérées
des alveoles = pleines =, Une etude plus large avec plus
d'échantillons, de nouveaux critéres guantitatifs et d’autres
mécanismes d’asphyxie mécanigue serait souhaitable pour
confirmer nos données préliminaires,
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