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réface

Qu’il fut long le chemin de ta formation ! Souviens-toi, ami(e) lecteur, de ce premier jour, de ce premier
moment ou, interne, tu as commencé ton parcours initiatique parmi les mysteres des énergies X,
ultrasonores et magnétiques. Apres les bases techniques, vinrent la séméiologie et la maitrise des
stratégies diagnostiques voire des actes thérapeutiques. Au bout du chemin, il ne restait plus qu’a
réapprendre la clinique et a écouter tes patients. Et voici que cette année la S.I.M.S nous renvoie
brutalement a la case départ, “de la clinique a la technique”. Quelle mouche a donc piqué le comité
organisateur de cette société nourrie de pluridisciplinarité et de polyvalence des techniques pour nous
imposer 3 jours d’IRM et cette monographie ?

Détrompe-toi, ami lecteur, la S.I.M.S est restée fidéle a ses objectifs. Cette année, elle souhaite te
rappeler que 'IRM est opérateur-dépendante, ni plus ni moins que 1’échographie ou la radiologie
conventionnelle. Nos esprits fascinés par la richesse des signaux et 'innocuité relative de I'IRM en
arrivent a s’endormir, bercés par l'illusion de tout voir et tout comprendre grace aux ronronnements
des gradients. Méfie-toi des recettes toutes faites, du fast-imaging low cost.

Réveille-toi ami(e) lecteur et préte I'oreille aux orateurs et auteurs de cet ouvrage qui vont repousser
un peu plus loin les limites de ton quotidien. Les auteurs de cette monographie te proposent un savant
mélange de trucs et ficelles, d’aspects techniques futuristes ou encore des concepts anciens mais
revisités. La S.I.M.S reste fidele a ses objectifs : apporter un éclairage original, mais utile aux imageurs
et cliniciens.

Rassembler tant d’informations pratiques dans un ouvrage unique en son genre est un défi que seule
une équipe courageuse pouvait relever. Lénergique comité scientifique constitué par la S.I.M.S a
lancé les grandes lignes de réflexion et s’est entouré d’un large panel d’auteurs. Chacun s’est fait un
point d’honneur a écrire des textes de grande qualité et abondamment illustrés. Et quelle réussite !
Que les maitres-artisans de ’équipe rédactionnelle soient remerciés avec mention toute particuliere
pour Hervé Bard et Frédérique Miot sans qui cette monographie n’aurait pas ’ame de la S.I.M.S.
N’oublions pas I’équipe de Sauramps Médical qui met a notre disposition tout son professionnalisme
pour parachever ’exploit dans les délais.

Bienvenue en cuisine et surtout, bon appétit !

Bruno VANDE BERG
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LE PATIENT FACE A LIRM :
GESTION DU STRESS, DU RISQUE,

INSTALLATION

E. LEVEQUE

Cela sonne comme une évidence, mais comme
pour toute imagerie médicale, la finalité de 'IRM
est de porter un diagnostic le plus précis possible.
Plusieurs étapes sont nécessaires a cela, dont cer-
taines impliquent directement le patient. De sa
collaboration dépendra la faisabilité de ’examen
et une partie de la qualité de celui-ci.

LIRM restant pour beaucoup un examen angois-
sant, il est donc essentiel de pouvoir gérer au
mieux le stress du patient, de le diminuer, voire de
I’annuler, pour obtenir une parfaite collaboration
de celui-ci.

Nous savons que cette participation est un élé-
ment prépondérant a la bonne tenue de I’examen
et il est important d’emmener le patient dans cette
direction.

Il faut aussi considérer que l'utilisation d’une
IRM implique certaines contraintes liées a ses dif-
férents composants, comme la puissance du
champ magnétique par exemple ; de ce fait, il est
obligatoire d’annuler tous risques liés a cet exa-
men avec une grande attention.

Enfin, il faut s’appliquer a positionner correcte-
ment les patients selon des critéres de réussite
bien établis et reproductibles pour faciliter I'inter-
prétation de ’examen.

SOURCES DE STRESS

Le stress est universel ; il prend différentes for-
mes, différentes amplitudes, et ses causes sont
multiples ; il demande les réponses les plus adap-
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tées possible afin d’obtenir les meilleures réac-
tions pour annihiler au mieux ses causes (fig. 1).

causes

réeactions

réponses

Fig. 1 : Cycle de la gestion du stress

Quelles sont les différentes sources de stress
lorsque l’on passe une IRM ?

La peur de ’enfermement reste la source princi-
pale, celle-ci étant souvent liée a une méconnais-
sance de I’examen ou quelques fois a une connais-
sance non comprise, influencée par la vox populi
d’internet ou par la bienveillance d’'un “ami”.

Langoisse du résultat participe également a une
sensation de peur “Faire une IRM, oui, mais si le
résultat est mauvais ?”.

Dr’ailleurs, attention, certaines configurations
d’installation font que le patient peut avoir en vi-
suel la console de travail et le personnel qui y tra-
vaille au cours de son examen. Or un patient stres-

SOCIETE D'IMAGERIE
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IRM musculo-squelettique : de la clinique a la technig

sé par le résultat sera attentif a chaque expression
et a chaque mimique, une attitude neutre sera
donc de mise (fig. 2).
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Fig. 2 : Une attitude visible peut influencer le stress du patient
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La lecture du questionnaire de sécurité, parado-
xalement, peut donner naissance a une autre sour-
ce d’angoisse au regard de toutes les questions
posées. “Pourquoi tant de contre-indications ?”.

Le bruit, recu comme une agression extérieure,
peut aussi étre vécu comme un traumatisme.

Enfin, méme si cela n’est pas spécifique a 'IRM,
I’éventualité d’une injection peut suffire a générer
un état d’angoisse. En effet, il est assez fréquent
que le patient associe 'injection a une éventuelle
gravité de son diagnostic.

GESTION DU STRESS

Lorsqu’on installe un patient en cabine, la pre-
mieére question que 1’on doit poser est la suivante :
Avez-vous déja passé une IRM ? La réponse condi-
tionnera notre facon de ’appréhender.

16

Il existe quatre cas de figure :
1. Oui et sans appréhension particuliere

La situation sera des plus faciles a gérer et de-
mandera juste une attention élémentaire.

2. Non et sans appréhension particuliere

Une explication orale du déroulement de I’exa-
men sans rien omettre (tunnel ouvert aux extrémi-
tés, lumineux et ventilé ; poire d’appel pour le
moindre souci en cours d’examen ; examen
bruyant, mais mise en place de protections auditi-
ves musicales ou pas ; contact visuel permanent
du personnel ; possibilité de lui parler entre les sé-
quences ; I’éventualité d’'une injection a prévenir
au début de ’examen ; précision du temps global
de ’examen et bien str une immobilité totale pen-
dant la durée de celui-ci) devrait suffire au bon dé-
roulement de ’examen.

3. Non et avec une réelle appréhension

Cette appréhension est souvent liée a la claustro-
phobie, I'attitude sera dans un premier temps iden-
tique quant au déroulement de I’examen, mais il est
nécessaire d’utiliser un vocabulaire adapté plus ras-
surant et positif “vous allez y arriver !”, de mettre le
patient dans des conditions de succes ; donc :

+ de ralentir notre débit de parole dans les expli-
cations,

- de proposer des solutions comme faire ’examen
avec un bandeau sur les yeux, auquel cas il est
intéressant de rester en contact physique avec le
patient pendant la translation du lit jusqu’a I’ar-
rét de celui-ci, translation que 1’on prendra soin
de faire par palier de trente centimetres ce qui
permet une meilleure appréhension de I’entrée
dans le tunnel,

« d’accentuer la ventilation interne du tunnel lors-
que cela est possible (en effet la chaleur peut
rajouter de ’anxiété),
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- d’annoncer le temps de chaque séquence et en
profiter pour ’encourager et le féliciter.

- Si son degré de claustrophobie est plutét moyen
comme pour la plupart des patients, en régle
générale cela suffit pour arriver a nos fins.

- Si la claustrophobie est réelle et que nous som-
mes devant I'impossibilité de faire I’examen, il
parait judicieux de ne pas forcer le patient au
risque de le braquer, mais de dédramatiser son
angoisse et souvent sa culpabilité “vous n’étes
pas le seul” et de lui proposer des solutions
pour faire un nouvel essai. On se retrouve ainsi
devant le dernier cas.

4. Oui et avec une réelle appréhension
liée a un échec passé

Ce sont les patients les plus difficiles a gérer ; le
sentiment de peur mélé a une impression d’échec,
voire de culpabilité pour certains, majore I’appré-
hension de ’examen.

Comme il s’agit d’un second essai, la prise d’'un
sédatif en amont peut étre préconisée. Il est aussi
recommandé de venir accompagné (on s’assure
que ’accompagnant n’est porteur d’aucune contre-
indication pour pénétrer dans la zone magnéti-
que) ; la présence dans la salle d’examen d’un tiers
peut participer a rassurer le patient.

Dans certains services, il est possible d’avoir re-
cours a du personnel formé en hypnose [1] qui,
par une capacité d’écoute accrue et aussi par une
facilité de parler en évitant les mots susceptibles
de générer du stress comme douleur ou maladie
par exemple, arrive a dédramatiser I’examen.

Dans ce quatriéme cas de figure, la procédure
d’examen difficile sera de rigueur comme pour la
situation précédente ; et si succes il y a, les félici-
tations en fin d’examen sont nécessaires. Avoir
fait 'IRM est une vraie victoire qui permet au pa-
tient de repartir avec un sentiment positif, ce qui
facilitera grandement son prochain examen.

17

Pour les autres sources de stress, c’est différent ;
lorsqu’il s’agit pour le patient d’'une angoisse liée a
I’appréhension du résultat, la gestion de ce stress
est assez difficile, puisque celui-ci est lié a l'inter-
prétation qui vient en fin d’examen. Dans tous les
cas, il ne faut surtout pas minimiser cette angois-
se, mais comprendre cet état et compatir, tout en
expliquant que ce stress peut influencer sa colla-
boration de facon négative.

Concernant ’injection, il est nécessaire d’expli-
quer qu’injecter un produit de contraste est une
option d’imagerie supplémentaire au méme titre
que les différentes séquences dans un protocole,
afin de ne pas générer d’angoisse de la part du pa-
tient qui pourrait associer cette injection a la dé-
couverte d’une gravité quelconque.

Pour le questionnaire et le bruit, le plus impor-
tant est d’avoir la capacité de répondre aux ques-
tions liées a ces éléments. Il est en effet trés per-
turbant pour un patient de ne pas avoir de répon-
ses a ses questions ; cela peut déclencher indirec-
tement un stress qu’il n’avait vraisemblablement
pas prévu.

La notion de bruit ainsi que le questionnaire in-
troduisent la seconde étape, a savoir les risques
liés a I'IRM et la gestion de ceux-ci.

SOURCE DES RISQUES

Les risques en IRM trouvent leurs sources dans
les caractéristiques techniques spécifiques de
I'IRM (fig. 3) auxquelles se rajoutent les risques
liés a I'injection de chélates de gadolinium.

Quels sont ces différents composants pouvant
générer d’éventuels risques pour le patient ?

La puissance du champ magnétique BO : celui-
ci varie de 0.2 tesla (T) a 3 teslas en application
clinique.
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MUSCULO-SOUELETTIOUE

30/05/14 16:18:56



SOCIETE D'IMAGERIE
MUSCULO-SOUELETTIOUE

SIMS.indb 18

IRM musculo-squelettique : de la clinique a la technique

1. Cryostat

2. Aimant

3. Cryostat

4. Gradients

5. Antenne émettrice

6. Antenne réceptrice
ou émettrice/réceptrice

Vue axiale IRM

Fig. 3 : Vue axiale d’'une IRM supraconductrice

Les appareils sont donc classés selon leur puis-
sance ; en bas champs (< 0.2 T) ; en champs
moyens (= 0.2 T et <1 T) et en hauts champs (= 1
T) [2] ; pour mémoire une IRM de 1.5 T a une puis-
sance de champ magnétique trente mille fois supé-
rieure au champ magnétique terrestre qui est de
0.5 gauss (1G = 107*T). Cette puissance de B0 en-
gendre deux types de risques liés a l’attraction
magnétique.

Le premier est ce qu'on appelle communément
“I’effet missile”. Lorsque du matériel ferromagné-
tique, libre de tout maintien pénétre dans la zone
de sécurité, nommée “ligne des cinq Gauss”, 1’ob-
jet subit une attraction particulierement intense.
De plus, la puissance de cette attraction est pro-
portionnelle a la masse de l'objet (fig. 4) ; il est
assez aisé de comprendre que la situation peut
étre dramatique si cela se fait en présence d’une
personne, patient ou personnel, proche du tunnel
de 'aimant.

Lautre situation concerne le matériel implanta-
ble du patient comprenant des éléments ferroma-
gnétiques. La force magnétique pourrait tout sim-
plement déplacer ou dérégler I'implant, comme ce
peut étre le cas pour des piles cardiaques ou des
clips vasculaires intracraniens par exemple, et
avoir une incidence gravissime pour le patient.

18

Fig. 4 : Leffet missile : un danger a ne pas minimiser

La puissance du champ magnétique peut aussi
induire un phénomene lié a la supraconduction de
laimant. En effet, pour refroidir la bobine électri-
que qui crée le champ magnétique, il est néces-
saire d’avoir différentes couches de refroidisse-
ment, le cryogene le plus utilisé étant I’hélium. 11
est possible, lors d’un dysfonctionnement impor-
tant des systemes de refroidissement, entrainant
une désactivation brutale de I’aimant, que I’hélium
qui se trouve initialement sous forme liquide passe
a I’état gazeux. Dans les procédures d’installation
des machines, il est bien évidemment prévu que
cet hélium gazeux s’évapore par un conduit a ’ex-
térieur des locaux, mais dans le pire des cas (bou-
chon de glace se formant au niveau du conduit),
I’hélium s’évacue dans la salle, ce qui peut entrai-
ner une asphyxie du patient et éventuellement des
brilures par le froid intense.

Le phénomene qui fait passer I’hélium liquide a
I’hélium gazeux porte le nom de “Quench”.

Les ondes de radiofréquences (RF) sont la
deuxiéme source de risque en IRM ; il s’agit la de
champs électromagnétiques oscillants. Au cours
de ’examen, ces impulsions RF déposent une cer-
taine quantité d’énergie dans les structures tissu-
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laires choisies. Il est alors possible que les tissus
subissent un échauffement par élévation de leur
température locale (cet échauffement est le plus
intense a la surface de la peau).

On peut controler cette élévation par le Taux
d’Absorption Spécifique (Specific Absorption
Rate=SAR), cette valeur se mesurant en Watts par
kilogramme.

Avant le début de chaque examen, ’ordinateur
calcule le niveau d’échauffement et regle les possi-
bilités des parameétres d’acquisition. Ce calcul est
basé en partie sur le poids du patient d’ou I'impor-
tance de le noter correctement. Les ondes RF peu-
vent aussi élever la température du tunnel. Il exis-
te donc un capteur dans celui-ci qui surveille la
température de I'aimant pendant les acquisitions
afin de controler le réchauffement des parois. Les
risques d’échauffement du patient peuvent surve-
nir de différentes facons, par exemple s’il est por-
teur de vétements humides, ou bien lorsqu’il y a
contact entre la peau et I’antenne corps, ou encore
au point de contact de certaines parties du corps
lorsque celles-ci forment une boucle électrique. La
présence de dispositifs ou d’objets métalliques
peut également générer un changement de tempé-
rature au cours de ’examen. En effet, les courants
induits pendant les acquisitions peuvent rendre
les éléments métalliques suffisamment chauds
pour provoquer des échauffements, voire des bri-
lures. Il conviendra donc de suivre certaines regles
de sécurité.

Enfin, concernant les structures propres de
I'IRM, la derniere source de risque concerne les
gradients de champ magnétique. Le travail princi-
pal de ces gradients est de coder spatialement le
signal pendant les acquisitions. Ils sont a I'origine
de deux phénomenes qui peuvent engendrer des
désagréments pour le patient.

Pour coder le signal, les gradients vont commu-
ter, c’est-a-dire qu’ils vont s’activer et se désactiver
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tres rapidement. Cette alternance rapide du cou-
rant provoque I’entrechoc des bobines de gradient
qui génere des vibrations a 1’origine du bruit spé-
cifique des IRM [3]. Lors de l'utilisation de certai-
nes séquences, le bruit émis par les gradients peut
dépasser 99dBA au centre de I’aimant.

Ces commutations sont aussi a I’origine d’éven-
tuelles stimulations nerveuses a la périphérie du
corps en raison du courant induit dans les fibres
nerveuses. Classiquement, le patient peut se
plaindre d’une sensation de picotement, le plus
souvent au bout des doigts. Dans certaines sé-
quences de type Echo Planar Imaging (EPI), les
taux de commutation sont tellement rapides qu’il
peut y avoir aussi des sensations de contractions
musculaires. Sur certaines IRM, il existe diffé-
rents niveaux de fonctionnement des gradients, le
mode clinique en niveau 1, admissible a tous les
patients, et le niveau 2, qui permet une augmenta-
tion des sorties de gradients et 'utilisation maxi-
male de toutes les séquences ; ce mode niveau 2
ne sera pas utilisé pour les enfants et les femmes
enceintes.

Pour en finir avec les sources de risque en IRM,
il est bon de parler des risques liés au produit de
contraste injectable que sont les chélates de gado-
linium. Comme pour tout produit de contraste, il
existe des effets indésirables ; ceux-la sont géné-
ralement de faible intensité et transitoires, mais
certains peuvent entrainer des complications plus
importantes a plus ou moins court terme et d’autres
a plus long terme comme la fibrose néphrogéni-
que systémique (FNS).

Dans la plupart des services IRM, il existe des
moyens de communication en amont de ’examen,
comme des affiches, voire des vidéos, positionnées
en salle d’attente, qui ont pour but de sensibiliser
le patient deés son arrivée dans le service.
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Lors de 'accueil, le patient doit remplir un ques-
tionnaire (fig. 5) qui se doit d’étre le plus exhaustif
possible incluant les contre-indications absolues
(pace-maker, implant magnétique cochléaire, etc.)
les contre-indications relatives (prothese articu-
laire, valve cardiaque, dispositif transdermique,

exemple, s’agit-il d’un patient insuffisant rénal sé-
vere (clairance inférieure a 30 ml/mn), transplanté
hépatique ou en attente de cette transplantation ?
s’agit-il d’'une femme enceinte ? en cours d’allaite-
ment ? ou encore le patient est-il sujet aux aller-
gies ? Il est demandé au patient de répondre a cha-

etc.). Il doit aussi permettre de prendre connais-
sance de données physiologiques du patient ; par

que question, puis de dater et signer le document
qui sera archivé par la suite.

Contre-indications et cas particuliers |
L'examen comporte des contre-indications et exige dans certains cas, quelques précautions

particuliéres.
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NOM ET PRENOM DU MEDECIN TRAITANT déclaré b la sécuriné sociale :

Faitd PARIS, l¢ -l smrermsef comeeree

Nom et prémom du patient
Signatere ;

Fig. 5 : Un interrogatoire écrit, daté et signé garantit une sécurité supplémentaire.
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patient face a 'IRM : gestion du stress, du risque, installation

Lors de la mise en cabine, le technicien controéle
le document et veille a savoir si tout a été compris,
puis il indique au patient quels sont les différents
objets qu’il doit quitter et les effets qu’il peut gar-
der. Cette étape est importante, puisque c’est a cet
instant qu’un oubli peut avoir une incidence re-
grettable. Il faut penser a faire retirer les bijoux
méme en or, les radiofréquences par courant in-
duit pouvant chauffer le métal méme si celui-ci
n’est pas ferreux.

En présence d’une réponse positive aux contre-
indications absolues, bien évidemment I’examen
sera annulé. S’il s’agit d’'une réponse positive aux
contre-indications relatives, la décision de faire
I’examen se prendra avec les précautions nécessai-
res. Concernant les différents clips chirurgicaux,
valves cardiaques, etc. Il existe différents supports
pour connaitre leurs compatibilités en fonction de
la puissance du champ magnétique utilisé (docu-
ments écrits, sites internet). S’il existe le moindre
doute, il est préférable d’annuler ’examen.

C’est aussi a la lecture du questionnaire que la
gestion de l'injection se fera, au regard des répon-
ses sur la valeur de la clairance de la créatinine,
sur l’allaitement, sur les allergies et sur I’age du
patient.

Pour le cas particulier d'une femme enceinte,
bien que rien ne soit vraiment défini, I’examen
sera évité pendant les trois premiers mois de gros-
sesse. Cependant, le rapport bénéfice-risque in-
fluence la décision de faire ou ne pas faire I’exa-
men. Linjection est totalement prohibée au cours
de la grossesse sauf cas de force majeure. Dans
tous les cas, le mode niveau 1 d’énergie des gra-
dients de champ magnétique sera appliqué. On
demande aux patientes en cours d’allaitement de
suspendre celui-ci pendant 24 heures apres I'injec-
tion. Une attention particuliére sera portée aux
sujets agés du fait d’'une fonction rénale souvent
amoindrie, nécessitant un dosage de la clairance
de la créatinine sanguine.
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Apres s’étre affranchi de tout probleme suscep-
tibles de perturber I’examen, on passe a la mise en
place du patient, et ’'on prend soin de placer des
coussins non conducteurs entre le tunnel et le pa-
tient si celui-ci touche les parois (fig. 6). On veille
a ne pas créer de boucles électriques en croisant
les jambes par exemple pour éviter tout risque
d’échauffement, voire de bralure. Enfin, pour évi-
ter tous risques auditifs, la protection des oreilles
se fait par des bouchons d’oreilles qui doivent
fournir une atténuation de 29dBA minimum ou
par un casque musical ayant la méme valeur d’at-
ténuation.

Fig. 6 : La mousse posée entre le patient et 'aimant évite
tout risque de bralure.

Pour éviter une accidentelle désactivation bru-
tale de 'aimant, le taux d’hélium est contrélé a
distance par les constructeurs de facon journalie-
re. Cependant, cette désactivation de I’aimant peut
et doit se faire volontairement lorsqu’il existe un
risque majeur pour le patient ou toute autre per-
sonne présente sur les lieux.
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INSTALLATION DU PATIENT

Linstallation est le dernier acte pour lequel le
patient est entiérement partie-prenante. Il s’agit
d’un élément crucial pour pouvoir optimiser au
mieux les examens, les rendre plus faciles a tech-
niquer et surtout plus reproductibles grace a des
criteres de réussite bien définis. De plus, il est tres
important de positionner le patient le plus confor-
tablement possible, en fonction, bien entendu, des
obligations de résultat que I’on doit obtenir et de
nos contraintes techniques.

“Un patient qui lutte pour ne pas bouger est un
patient qui va bouger !”. Cette vérité n’est pas sans
intérét, car elle implique que pour faire une I'IRM
ostéo-articulaire de bonne qualité, il est obligatoi-
re d’avoir a disposition des sacs de sable ou de fa-
rine relativement lourds (2 a 3 kg), de nombreuses
cales, des sangles, plaquettes en bois ou en plexi-
glas, des abaisse-langues (IRM du pouce) et bien
str du sparadrap.

LIRM ostéo-articulaire a cette particularité sin-
guliere, qu’il existe un positionnement, voire plu-
sieurs, pour chaque articulation ou chaque seg-
ment. Nous connaissons tous 'importance des in-
cidences de radiologie conventionnelle dans 1’éla-
boration du diagnostic. Il est assez curieux que
depuis le début de I'IRM, tres peu d’ouvrages par-
lent du positionnement spécifique du patient en
IRM ostéo-articulaire, laissant aux différents utili-
sateurs le choix de leur propre positionnement
sans qu’il ne soit établi des criteres de réussite
bien définis permettant de reproduire une inciden-
ce identique quel que soit le site. Or il parait évi-
dent que ces critéres de réussite sont le gage d’'un
bon positionnement [4]. Ce qui implique d’étre
guidé le plus précisément possible par la demande
d’IRM qui suit ’examen clinique. Ainsi, le choix
d’antenne dans un premier temps, que le position-
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nement du patient et le positionnement des cou-
pes dans un second et troisieme temps, iront dans
le sens de la meilleure imagerie, et que celle-ci
contribuera a I’élaboration d’un diagnostic perfor-
mant.

Décrire ’ensemble des incidences pour chaque
articulation dans un seul article est une gageure
qui parait tres difficile, mais il est fort possible
d’accréditer la thése qui relie intimement une bon-
ne prescription a une bonne technique d’examen
(choix d’antenne, choix du positionnement, choix
des séquences) par un exemple.

Une anatomie corrobore parfaitement cet ada-
ge : la main.

Cet examen se fait dans la plupart des cas en
décubitus ventral, le bras tendu au-dessus de la
téte (position “superman”) quel que soit le choix
d’antenne. Il faut veiller a ’horizontalité du bras
pour éviter une éventuelle cassure au niveau des
poignets et rendre I’analyse du plan coronal moins
facile (fig. 7). Ensuite, la prescription va orienter le
choix d’antenne et la facon dont la main sera posi-
tionnée.

Fig. 7 : La rectitude de ’ensemble “doigt, poignet, avant-
bras” permet une analyse plus performante dans le plan
coronal.

30/05/14 16:18:59



SIMS.indb 23

Le patient face a 'IRM : gestion du stress, du risque, installation

Définissons cing prescriptions par exemple :

« IRM de la main pour recherche de polyarthrite
rhumatoide.

« IRM du troisiéme doigt de la main pour re-
cherche de rupture du tendon fléchisseur.

« IRM du deuxieme doigt de la main pour re-
cherche de rupture du tendon fléchisseur.

« IRM du quatrieme doigt pour lésion ligamen-
taire de l'articulation interphalangienne P2/P3.

+ IRM du pouce pour recherche de lésion de
Stener.

Chacune de ces prescriptions oriente le choix de
I’antenne ; pour les trois premiers cas, nous irons
sur une antenne suffisamment grande pour analy-
ser I’ensemble de I’anatomie (antenne genou par
exemple) ; pour les deux derniers cas, nous nous
orienterons vers une antenne plus petite et spécifi-
que (antenne poignet par exemple avec une
meilleure qualité d’image).

Le choix d’antenne fait, il y aura autant de posi-
tionnements différents qu’il y a de prescriptions.

Pour I'IRM de la main avec recherche d’une po-
lyarthrite rhumatoide, nous analysons principale-
ment les articulations carpométacarpiennes et mé-
tacarpophalangiennes. Dans ce cas, le positionne-
ment de la main n’a pas de particularité, I'’ensem-
ble des doigts sont joints, main bien a plat sur un
support dur (fig. 8). C’est I'incidence la plus facile
et qui ne demande que la rigueur du positionne-
ment de départ (“superman” et bras horizontal).

Pour I’étude du tendon fléchisseur ou extenseur
d’ailleurs, la technique étant identique, le posi-
tionnement variera en fonction du doigt analysé.

S’il s’agit de I’étude du troisiéme doigt, nous
sommes dans le méme cas de figure que pour la
main, a une différence pres. Lanalyse du tendon
fléchisseur demande un premier plan de coupe en
sagittal et il est donc essentiel d’obtenir ’ensem-
ble du tendon sur une ou deux coupes dans ce

23

Fig. 8 : Une planchette est indispensable pour permettre un
bon positionnement de la main.

plan. Pour se faire, il faut une parfaite rectitude du
troisiéme doigt qui doit étre parallele au radius et
a l'ulna. Létude sagittale se fera alors en coupes
fines (1.5 mm). La encore, il n’y a pas de difficulté
majeure, mais de la rigueur toujours (fig. 9).

Fig. 9 : Le 3¢ doigt parallele au radius et a 'ulna est un
excellent critere de réussite de bon positionnement.
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Lanalyse du fléchisseur du deuxiéme doigt
(considérez que la réflexion qui va suivre concer-
ne aussi le quatriéme et cinquiéme doigt en I’adap-
tant a leur angulation) présente quelques difficul-
tés. En effet, nous pouvons observer que la recti-
tude du tendon de P3 jusqu’au canal carpien n’est
pas naturelle, celui-ci présentant deux angulations
(fig. 10a). Dans un premier temps, il faudra orien-
ter la portion métacarpienne du tendon paralléle a
I’axe radius/ulna (fig. 10b), puis de cette position,
aligner la portion phalangienne dans le méme axe
(fig. 10c) ; ainsi nous obtenons un alignement par-
fait du tendon dans toute sa longueur et le plan
sagittal en coupes fines permettra son analyse de
facon satisfaisante.

Létude d’une lésion ligamentaire latérale se fait
principalement en coupes fines (1.5 mm) corona-
les et en coupes axiales ; il faut donc veiller a po-
sitionner les doigts bien a plat pour éviter une
éventuelle flexion et rendre le plan coronal plus
difficile a lire. La préférence du choix d’antenne

ira sur une antenne haute résolution, pour avoir
une imagerie de trés haute qualité. Létroitesse de
ces antennes peut rendre plus délicate I'installa-
tion du patient selon la largeur de sa main. Si dans
la majorité des cas, la main est mise en position
avec le pouce sous l'index (fig. 11), il arrive que
I'on soit obligé de sortir le pouce de ’antenne (fig.
12) et quelques fois méme de choisir une antenne
plus grande. Mais dans tous les cas, il faut dans
un premier temps privilégier la meilleure antenne
disponible, et si et seulement si, il y a impossibi-
lité d’utiliser celle-ci, on peut se diriger vers un
autre choix.

Enfin, le pouce est peut-étre le segment anato-
mique le plus subtil a installer, puisqu’il va falloir
donner une rectitude a celui-ci pour permettre une
analyse performante de la colonne du pouce dans
le plan sagittal et dans le plan coronal. 11 est alors
indispensable d’avoir a disposition un abaisse-lan-
gue et du sparadrap pour positionner correcte-
ment le patient (fig. 13a,b).

Fig. 10 : Pour certaines indications, il faudra plusieurs étapes pour un bon positionnement.
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Fig. 12 : Position des doigts, pouce hors de I’antenne

Fig. 11 : Position des doigts, pouce dans I’antenne.

Fig. 13 a b : Labaisse-langue est un élément indispensable au positionnement du pouce.
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Une fois bien fixé, nous positionnerons le pouce
de profil placé sous I'index (fig. 14) dans une an-
tenne haute résolution. Le positionnement sera
optimisé par rapport a la couverture de champ de
vue que propose I’antenne pour améliorer la qua-
lité de saturation de graisse.

Fig. 14 : Toujours choisir ’antenne la plus performante, ici la
largeur de main permet I'utilisation d’'une antenne extrémité
haute résolution

Au regard de ces différents exemples, il est aisé
de comprendre le bien-fondé d’'une bonne indica-
tion d’examen avec le plus de précision possible.
Le positionnement du patient a un impact énorme
puisqu’il conditionne la qualité des images, mais
aussi la rapidité d’examen qui a son importance
comme nous venons de le voir avec 'imagerie de
la main ou la position “superman” n’est pas forcé-
ment la position la plus confortable qui soit. Il per-
met aussi de s’affranchir de quelques artéfacts
néfastes comme I’angle magique.

Il est de notre intérét de bien veiller & optimiser
I'installation du patient, ce qui rendra les trois éta-
pes suivantes (positionnement des coupes, choix
des séquences et enfin interprétation) beaucoup
plus faciles a gérer sans se perdre dans des multi-
obliquités, en négociant parfaitement les artéfacts
et enfin en respectant les critéres de réussite asso-
ciés a chaque positionnement, ce qui nous rappro-
che de ce qui se fait depuis fort longtemps en ra-
diologie conventionnelle.

CONCLUSION

Larrivée de nouvelles antennes de plus en plus
performantes, la multiplication des séquences per-
mettant un diagnostic plus pointu, la spécialisa-
tion de I'imagerie ostéo-articulaire avec des ma-
chines spécialisées ou encore dédiées a cette spé-
cialité nous confortent dans l'idée qu’il est néces-
saire de montrer la plus grande rigueur dans la
réalisation d’une bonne imagerie musculo-sque-
lettique ; cela passe par les six étapes que com-
porte un examen IRM :

« Gestion du stress

« Gestion des risques

« Positionnement du patient

» Placement et choix des plans de coupes

» Choix des séquences

« Interprétation

Si comme le disait le philosophe Alain “Savoir
c’est comprendre comme la moindre des choses
est liée au tout”, nous pouvons dire que “Savoir
faire une IRM c’est comprendre comme chaque
étape de ’examen est essentielle au résultat.”
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Les antennes sont des bobines permettant
I’émission des ondes de radiofréquence dans les
tissus et la réception du signal. Si certaines anten-
nes commercialisées sont a la fois émettrices et
réceptrices, la plupart de celles que nous utilisons
en pratique sont réceptrices uniquement. Comme
le signal RMN est extrémement faible, I'utilisation
d’antennes au plus proche de 'organe est indis-
pensable pour récupérer du signal qui ne soit pas

“LES ANTENNES EN IRM”

G. BIERRY

noyé dans le bruit (fig. 1). Lobjectif principal d’une
antenne est ainsi d’obtenir le meilleur rapport si-
gnal/bruit (RSB) possible, et ce de maniere homo-
gene au sein d’'un volume contenant la totalité de
lorgane a étudier (facteur qualité de 1’antenne)
(fig. 2). Le role de 'antenne dans la machinerie
IRM est fondamental, a I'image d’un objectif dans
un appareil photo, et le choix d’'une antenne de
géométrie adaptée et de qualité est une des clés de
la réalisation d’examens de qualité pour des du-
rées d’exploration raisonnable.

Role des antennes en IRM : amélioration progressive du RSB sur une coupe pondérée en T2 d’une tomate avec réception
uniquement par ’antenne “body” (A), par ’antenne “spine” (B), et par I’antenne “spine” associée a I’antenne “torso” (C).
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Iig. 2 : Coupe axiale pondérée T1 au niveau du coude : amélioration significative du RSB entre la réception du signal par I’an-
tenne “corps” (A) et la réception par une antenne adaptée (B), a temps d’acquisition identique.

LES DIFFERENTS TYPES
D’ANTENNES

Une antenne n’est rien d’autre qu’une bobine a
circuit capacitif-résistif accordé a la fréquence de
Larmor. Historiquement, il existe 2 géométries
d’antennes : les antennes en forme de boucle uni-
que dites “antennes de surface” et donc capables
de réaliser une réception localisée du signal et les
antennes dites “de volumes” présentant une géo-
métrie en cage d’oiseau, ou “birdcage”, adaptées a
la réception d’un signal en provenance de tout un
volume [1, 2]. Cette derniére configuration est ac-
tuellement en déperdition au profit d’'une géomé-
trie volumique combinant et associant plusieurs
antennes de surfaces a circuits indépendants et
permettant a la fois la réception d’un volume com-
plet tout en bénéficiant d’un rapport signal sur
bruit augmenté : on parle alors de configuration
en réseau phasé a plusieurs canaux [3].

28

Antennes de volume

Les antennes de volume englobent le plus sou-
vent completement la région anatomique (téte par
exemple) qu’elles explorent [4]. Le gold-standard
d’antenne volumique est la géométrie “birdcage”
composée de boucles reliées par des “pistes” orien-
tées dans I’axe de B0 [4]. Ces antennes ont I’avan-
tage d’obtenir un signal homogeéne sur tout le vo-
lume exploré aussi bien en émission qu’en récep-
tion. Cependant, cette conception géométrique ne
propose pas un RSB (rapport signal sur bruit) op-
timal. Ainsi, pour la réception du signal, les anten-
nes de volume sont a présent remplacées par une
géométrie combinée d’antennes de surface en
configuration réseau phasé.

Cependant, il existe dans toutes les unités IRM
une antenne de volume “corps”, non visible, inté-
grée dans le tunnel par les constructeurs. Son role

30/05/14
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premier est '’émission homogeéne de I'onde RF sur
un volume important (50 x 50 x 50 cm?), on parle
d’ailleurs de “bobine RF”. Elle est utilisée en émis-
sion pour toutes les acquisitions réalisées avec des
antennes dédiées a la réception. Lantenne “corps”
n’est employée en réception que pour les coupes
de repérage ou pour la réalisation d’images du
tronc chez des personnes dont la corpulence ne
permet pas la mise en place d’antennes thoraco-
abdomino-pelviennes.

Antennes de surface

Les antennes de surface sont uniquement récep-
trices, I’antenne “corps” intégrée a l’aimant est
alors utilisée pour I’émission. Leur géométrie est
étudiée pour épouser au plus pres la structure a
explorer (antennes souples, circulaires “loop”, en-
docavitaires, etc.) (fig. 3).

De cette proximité découlent deux avantages
majeurs : le signal recueilli est important et le bruit
est limité. Le RSB des antennes de surface est ain-
si élevé, ce qui permet, d’une part, ’exploration de
structures de petite taille qui par définition produi-
sent spontanément peu de signal, et d’autre part,
l’acquisition de voxels réduits (matrice élevée,
coupes fines), offrant une haute résolution spatia-
le. Linconvénient majeur des antennes de surface

Fig. 3 : Antenne de surface circulaire (“loop”).
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est la taille limitée du volume explorable, avec une
chute rapide du signal en profondeur (fig. 4) [2, 5],
ce qui induit aussi des performances moindres
pour la saturation de la graisse.

Fig. 4 : Représentation schématique d’une antenne de sur-
face : la réception du signal chute rapidement en profondeur
des tissus.

La géométrie de ’antenne de surface sera choi-
sie selon les besoins : une antenne de plus petite
taille offre un rapport S/B élevé en superficie per-
mettant potentiellement ’acces a une résolution
spatiale élevée, mais sur une profondeur d’explo-
ration plus réduite.

Antennes en réseau phasé

Les antennes en réseau phasé a plusieurs ca-
naux représentent un progres majeur dans 1’équi-
pement IRM et sont les antennes utilisées a pré-
sent en routine par chacun d’entre nous (genou,
poignet, épaule, cheville, etc.) [6, 7].

Ces antennes combinent les avantages du RSB
des antennes de surface et la possibilité d’explora-
tion d’'un champ de vue large des antennes de vo-
lume [8]. Elles sont composées de plusieurs anten-
nes de surface de petite taille, se chevauchant en
respectant des regles géométriques précises, re-

SOCIETE D'IMAGERIE
MUSCULO-SOUELETTIQUE

30/05/14 16:19:02




SOCIETE D'IMAGERIE
MUSCULO-SOUELETTIOUE

SIMS.indb 30

IRM musculo-squelettique : de la clinique a la technig

groupées dans un unique support (fig. 5). Chacune
de ces antennes couvre une partie de la structure
explorée et envoie le signal correspondant de cette
zone dans un canal distinct. Les différents signaux
sont assemblés pour reconstruire I'image de I’en-
semble de la structure (en “réseau”) [9]. Dans les
modeles cliniques, le nombre des canaux varie en-
tre 4 et 32 et 'architecture de ’antenne la destine
a une zone explorée spécifique (genou, épaule,
poignet, etc.) (fig. 6). Certaines de ces antennes
sont flexibles, et peuvent étre sanglées autour des
articulations pour remplacer des antennes dédiées
(fig. 7 & 8). De plus, des éléments en réseau phasé

Fig. 5 : Représentation schématique d’une antenne en ré-
seau phasé. Plusieurs antennes de surface superposées sont
groupées dans un support. Le signal de chaque détecteur est
capté dans un canal dédié (ici 4 canaux, de 1 a 4) et ’ensem-
ble est combiné pour reconstruire I'image globale.

Fig. 7 : Antenne en réseau phasé “flex”, souples de différen-
tes tailles.

Fig. 8 : Les antennes “flex” peuvent étre adaptées et sanglées
sur les articulations.

Fig. 6 : Exemple d’antennes en réseau phasé “genou” (A), “poignet” (B) et “épaule” (C).
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peuvent étre directement intégrés a la table pour
I’exploration de la partie dorsale du patient (an-
tenne “spine” pour colonne vertébrale par exem-
ple) (fig. 9). Bien que ce type d’antennes soit cali-
bré exclusivement pour la réception du signal, des
configurations émettrices/réceptrices se sont dé-
veloppées surtout sur des unités 3T afin de per-
mettre de limiter le taux d’absorption spécifique
(TAS ou SAR = Specific Absorption Rate).

Un avantage des systemes en réseau phasé multi-
canaux est d’accéder aux techniques d’acquisitions
paralleles (SENSE, SMASH, GRAPPA) permettant
la réduction des durées d’acquisition, ou 'amélio-
ration de la résolution a temps constant [10].

Laugmentation du nombre de canaux n’est pas
forcément associée a une meilleure performance
de ’antenne ; en effet, la multiplication des élé-
ments oblige a réduire leur taille, ce qui augmen-
te le RSB en périphérie, mais limite fortement la

=

ner de 'antenne (B) (fleches).

Antenne en réseau phasé “spine” directement inclus
dans la table d’examen. La disposition des différents éléments
(S1, S2, S3, etc.) est indiquée (A) (fleches). Les différents élé-
ments sont visibles sur une reconstruction volumique du scan-
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profondeur d’exploration rendant ainsi I'image
inhomogene [11]. Néanmoins, cet aspect peut
étre corrigé au niveau logiciel pour offrir un ren-
du homogene apres traitement (filtres de norma-
lisation), ce qui prolonge légerement le temps de
reconstruction.

Les antennes en réseau phasé sont a privilégier,
en raison de leur RSB important. Le choix est alors
simplifié, car évident lorsqu’on dispose d’une géo-
métrie dédiée : antenne “poignet”, antenne “épau-
le”, antenne “cheville”, etc. Cependant, disposer
d’un large panel d’antennes dédiées représente un
colit non négligeable. En cas de non-disponibilité
d’une antenne dédiée, des antennes souples de
type “flex” peuvent étre utilisées (fig. 8). Certains
cas peuvent nécessiter des installations plus parti-
culiéres, en voici quelques exemples.

=
=
-p
=
-p
=)
-p
=
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Main et poignet

Lexploration de la main ou du poignet isolément
se fait aisément avec une antenne “poignet”, voire
une antenne de surface de type “flex”. Le patient
est installé en position “superman” en décubitus
ou procubitus selon sa tolérance (fig. 10). Certai-
nes antennes de plus petite taille sont méme dé-
diées a I’exploration des doigts.

Lexploration simultanée des mains et des poi-
gnets dans les bilans de rhumatismes inflamma-
toires peut étre problématique, car la couverture
depuis le poignet jusqu’aux articulations métacar-
pophalangiennes en une acquisition est souvent
impossible avec une antenne poignet sans reposi-
tionner le patient. Une solution possible est de réa-
liser l'acquisition des deux mains placées dans
une antenne “téte” ou “genou” (fig. 11).

Fig. 10 : Différentes installations d’une antenne poignet. Lantenne peut étre posée directement au milieu de la table, avec le pa-
tient installé sur un coussin soit en décubitus (A) soit en procubitus (B). Des slots permettent également de fixer I’antenne le long
de la table, mais I’éloignant de I'isocentre de I’aimant ce qui génére potentiellement des pertes d’homogénéité.

adh

Fig. 11 : Installation pour I’exploration simultanée des
poignets et mains dans les rhumatismes inflammatoires.
Le patient est confortablement calé sur un coussin sous
les épaules.
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Genou

Dans I'immense majorité des cas, I’antenne “ge-
nou” dédiée est utilisée (fig. 12). Chez certains pa-
tients obeses, le genou peut étre trop volumineux
pour rentrer dans ce type d’antenne fermée, et une
antenne souple de type “torso” avec emploi simul-
tané de I’antenne “spine” peut la substituer. Il en
est de méme des patients présentant un flessum
irréductible du genou, par exemple secondaire a
une lésion méniscale (fig. 13).
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Fig. 12 : Installation habituelle pour ’exploration du genou
dans I’antenne a réseau phasé dédiée “genou”.

Fig. 13 : Installation avec une antenne torso en cas de fles-
sum du genou.

Colonne vertébrale

Lexploration de la colonne vertébrale peut étre
réalisée avec I'antenne “spine” intégrée a la table,
mais sera améliorée, chez les patients peu corpu-
lents, par ’emploi simultané d’une antenne de
type “torso” disposée sur la face ventrale du pa-
tient, permettant des coupes axiales homogeénes et
un meilleur RSB. Cette configuration est égale-
ment bien adaptée pour 'imagerie du bassin et ce
quel que soit le morphotype du patient (fig. 14).
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“Les antennes en IRM”

Fig. 14 : Installation pour I’exploration de la colonne lombai-
re ou du bassin. La détection peut étre assurée par ’antenne
“spine” incluse dans la table, ’ajout d’une antenne “corps
torso” permet d’améliorer le RSB.

LCAVENIR DES ANTENNES

Plusieurs nouveaux types d’antennes sont en
phase de développement ou d’évaluation. Laug-
mentation du nombre de canaux semble étre favo-
risée par les constructeurs avec I’apparition d’an-
tenne a plus de 32 canaux, mais qui nécessite
d’importantes ressources électroniques et infor-
matiques [8, 12]. Les antennes réceptrices/émet-
trices vont se développer, principalement sur les
unités 3T et au-dela, en raison d’une réduction du
SAR et d’une réduction des temps d’acquisition
[13]. Des expériences avec des antennes refroidies
a l'oxyde d’azote ont montré une amélioration du
RSB, mais avec des contraintes techniques qui li-
mitent encore actuellement leur impact en routine
clinique [14]. Enfin, une des pistes pour I’avenir
des antennes sont les réceptions bi-noyaux, com-
me par exemple H/Na permettent I’exploration si-
multanée de 2 informations biologiques. Ce type
d’antenne apparait notamment intéressant pour
I’évaluation du cartilage [15].
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CONCLUSION

Les antennes sont un élément clé de la machine-
rie IRM et font’objet d’'un développement constant

qui se poursuit encore actuellement : le bon choix
d’une antenne, et la rigueur de son positionnement
au niveau de l'organe a étudier sont essentiels a
I’obtention d’images de qualité.
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LA GESTION DES ARTEFACTS EN IRM

D. MONTAGNON, M. PARET, L. COURT, J.FE. POUGET, A. MOGILANY-DI IORIO

Les mécanismes mis en jeu lors de la fabrication
de 'image IRM induisent de multiples interféren-
ces qui modifient 'image et que nous devons ap-
prendre a connaitre pour mieux les maitriser.

LIRM est une technique d’imagerie basée sur
des propriétés physiques décrites en Résonance
Magnétique Nucléaire (RMN). Elle utilise le prin-
cipal constituant du corps humain, ’eau et plus
particulierement le proton d’hydrogéne 'H qui,
soumis a des ondes électromagnétiques, restitue
un signal RMN mesurable. Ce signal est alors trai-
té pour fabriquer I'image IRM.

Pour bien comprendre 'IRM [1], il faut écouter
le chant des protons [2], avancer pas a pas [3], ob-
server I'image finale [4], prérequis indispensables
a l’'analyse de I'image et a la validation de son po-
tentiel clinique. Cette liste non exhaustive d’ouvra-
ges permet d’appréhender de facon didactique les
différents aspects élémentaires de cette technique
d’imagerie. Lapprentissage doit d’abord passer
par la maitrise de I'outil technologique, d’ailleurs
souvent a ’origine des artéfacts. Comme un cliché
de radiographie conventionnelle, I'image IRM doit
répondre a des critéres de qualité.

35

Elle englobe tous les moyens mis en ceuvre pour
obtenir le résultat final. Elle est appliquée pendant
toute la prise en charge d’un patient dans un ser-
vice d’IRM, de la prise de rendez-vous a son dé-
part du service apres avoir réalisé son examen.
Cela passe par une programmation adaptée de
I’examen, une vérification des contre-indications
en amont, une prise en charge administrative res-
pectant les régles d’identito-vigilance nécessaires
au bon archivage des données radiologiques, une
préparation adaptée du patient en fonction de son
état, de ses antécédents et de l'organe étudié, le
choix optimal du matériel en fonction du morpho-
type du patient, de I'indication, du souhait radiolo-
gique, le choix judicieux des séquences d’acquisi-
tion (techniques de séquences, pondérations,
plans d’acquisition). Ces prérequis permettent au
radiologue de disposer de tous les éléments indis-
pensables a ’analyse des images.

Laimant est le constituant de base de notre sys-
téme. Le champ magnétique principal Bo est gé-
néré dans la majorité des cas par une bobine ren-
due supraconductrice grace a un agent réfrigérant,
I’hélium liquide. Ce type d’aimant permet I’obten-
tion d’'un champ magnétique stable et intense. De
nombreuses équipes travaillent actuellement sur

SOCIETE D'IMAGERIE
MUSCULO-SOUELETTIOUE

30/05/14 16:19:09 ‘



SOCIETE D'IMAGERIE
MUSCULO-SQUELETTIQUE

SIMS.indb 36

IRM musculo-squelettique : de la clinique a la technig

des bobinages différents nécessitant un autre type
de réfrigérant. Ces travaux sont motivés par la ra-
reté de I’hélium a I’état naturel.

La caractéristique principale de cet aimant est
son homogénéité assurée par des méthodes passi-
ves (shimming par adjonction de plaques de fer
doux) et méthodes actives (shimming par de peti-
tes bobines électromagnétiques placées dans
I’aimant). La majorité des systémes disposent
d’une intensité de champ de 1.5T ; les systemes 3T
ne sont plus réservés aux équipes de recherche et
commencent a se développer en montrant leur in-
térét en routine clinique. Mais ils géneérent aussi
plus d’artéfacts !

Systeme de Gradients

Les gradients de champ magnétique permettent
de coder le signal acquis. Ils sont responsables du
bruit de fonctionnement de 'IRM. Trois gradients
de champ dans les trois plans de ’espace sont uti-
lisés indépendamment ou conjointement. Ces axes
de codage vont permettre de discriminer spatiale-
ment le signal RMN en modifiant localement la
valeur de Bo. Chaque axe de codage : codage en
sélection de coupe, codage en phase, codage en
fréquence (et/ou lecture) doivent respecter certai-
nes regles de programmation afin de minimiser
les effets induits. Chaque axe est sensible a un
type d’artéfact.

Systeme de Radiofréquence

Le systéme de radiofréquence (RF) rassemble
I’ensemble des éléments responsables de I’émission
et de la réception des ondes électromagnétiques de
radiofréquence. Une fois accordée, I’antenne émet-
trice, de type “tunnel” ou “body coil” dans la plupart
des cas, envoie une onde de RF a l'organe étudié

36

qui renvoie un signal capté par une antenne récep-
trice. Le signal acquis est traité afin d’obtenir un
document interprétable : 'image IRM.

Ces dernieres années ont vu une augmentation
significative du nombre d’éléments de réception
dans le champ d’acquisition, permettant ainsi
d’augmenter considérablement la résolution spa-
tiale et temporelle des images.

Systeme informatique

Un systeme informatique puissant permet de
contrdler la mise en place de ces différents para-
metres au cours d’'une acquisition, de traiter le si-
gnal acquis, et de visualiser, post-traiter, archiver
les images.

TISSUS EXPLORES EN IRM

Les regles d’optimisation de I'image IRM dépen-
dent de la connaissance des séquences d’acquisi-
tion, mais aussi des temps de relaxation de chaque
tissu variables selon Bo. La connaissance des ta-
bles de relaxations tissulaires (fig. 1) permet
d’adapter les parameétres de contraste de nos sé-
quences d’acquisition (TR/TE/angle de refocalisa-
tion) et de faire en sorte que chaque tissu puisse
s’exprimer.

LES ARTEFACTS EN IRM

Chaque élément intervenant dans la chaine ima-
ge IRM est susceptible d’altérer la qualité de 'ima-
ge de 'organe étudié. Lutilisation d’une carte heu-
ristique d’analyse (fig. 2) peut étre nécessaire pour
trouver la cause du probléme et permettre d’appli-
quer les bonnes corrections.
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% T,—3 T [ms] T,—3 T [ms] T,—1.5 T [ms] T,—1.5T [ms]

ssue This study  Literature  This study Literature This study Literature This study Literature
Liver 42 +3 812 = 64 46 = 6 54 = 8%% 576 = 30 ~600%°%
Skeletal muscle 50 = 4 32 299 1412 +13 1420 = 38%9 44 =6 35 = 4%9 1008 = 20 1060 + 155%%
Heart 47 = 11 1471 = 31 40+ 6 44 = 69 1030 = 34
Kidney 56 + 4 1194 = 27 55+3 61 = 1187 690 = 30 709 + 6057
Cartilage 0° 27+3 37 +4Y 1168 = 18 ~12407% 30+4 42 =79 1024 =70 ~1060%%
Cartilage 55° 43 +2 45 + 679 1156 = 10 44 +5 1038 + 67
White matter 69 +3 56 + 4“7 1084 = 45 1110 = 45@9 72+ 4 79 = g8 884 = 50 778 + 84°%
Gray matter 99 =7 71 =10%" 1820 = 114 1470 = 50%% 95+ 8 ~g589 1124 = 50 1086 + 2289
Optic nerve 785 1083 = 39 77+9 815 = 30
Spinal cord 782 993 * 47 74 +6 745 = 37
Blood 275 = 50 1932 + 85 ~1550%9 290 =30 327 = 40"Y 1441 =120 ~1200%%

Fig. 1:T1, T2 Relaxation and Magnetization Transfer in Tissue at 3T. G.J. Stanisz, Ewa E, Odrobina, J. Pun, M. Escaravage, S.J.
Graham, M.J. Bronskill, R. M. Henkelman

Image Artéfactée

Fig. 2 : Carte heuristique simplifiée d’analyse d’image avec artéfact.
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Artéfacts liés au patient
Regles d’installation

Il est nécessaire de faire déshabiller le patient
entierement, de le revétir d’'une chemise a usage
unique et de lui demander de retirer tous ses bi-
joux. Ces regles sont essentielles pour la sécurité
du patient, de 1’équipe, du systéme et permettent
de lever toute ambiguité lors d’images troublan-
tes. Linnocuité d’'un objet n’est pas uniquement
dépendante de son comportement électromagnéti-
que. Ainsi une alliance en or, métal conducteur, est
sensible aux ondes de radiofréquence qui peuvent
alors créer des courants induits et chauffer locale-
ment le patient. Il en est de méme pour certains
textiles.

Inhomogénéités de signal

Veiller au confort du patient et a sa bonne com-
préhension de I’examen n’est pas du temps perdu.
Pour que le signal soit le moins parasité possible,
que le rapport signal/bruit soit optimal, le posi-
tionnement de la région anatomique dans I’anten-
ne est tres important. En IRM, nous réalisons un
centrage d’antenne et non pas de l'organe. C’est
aux manipulateurs de positionner correctement
lorgane étudié dans l'antenne dédiée. Cela per-
mettra de s’affranchir d’artéfact d’inhomogénéité,
de mauvais rapport signal sur bruit S/B, ou d’arté-
facts de toute sorte... (fig. 3).

Mouvements

Une installation optimale permettra de s’affran-
chir de mouvements involontaires. Certaines posi-
tions sont inconfortables. Le caractere algique du
patient est aussi a prendre en compte (fig. 4). Cer-
taines régions sont plus sensibles au péristaltisme
ou aux artéfacts de flux (fig. 5). Tous ces mouve-
ments provoquent des erreurs de codage en phase.
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Fig. 3 : Mauvais S/B, Image bruitée. Probleme de posi-
tionnement d’antenne, région d’étude en dehors de la
couverture optimale de ’antenne.

Fig. 4 : Artéfact de mouvement. Difficulté pour le pa-
tient a tenir une position algique.
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Artéfact de flux : Répétition du flux LCR dans I’axe
de codage de phase

Certaines techniques les corrigent : séquence ra-
pide, single shot, séquence de type “propeller” (ou
autres appellations selon les constructeurs) [5]. Le
travail de la séquence peut aussi les diminuer : ap-
plication d’une synchronisation respiratoire et/ou
cardiaque (différentes techniques sont disponibles
pour la respiration : ceinture respiratoire, écho-
navigateur positionné sur une interface par exem-
ple poumon-foie, et plus récemment une techni-
que d’écho-navigateur par la phase qui est capable
d’analyser les modifications de la phase du signal
induite par les mouvements, les flux...), augmen-
tation de la bande passante de réception (BP),
mode rapide de I'impulsion REF, saturation spec-
trale de la graisse, technique d’acquisition paral-
lele, bande de présaturation (pulse RF sélectif sur
une zone définie), utilisation de gradients de com-
pensations de flux (GMR)...

Le patient peut étre porteur d’implant métalli-
que modifiant localement I’homogénéité du champ
magnétique et créant un artéfact sensible dans
I’axe de codage en fréquence : artéfact de suscep-
tibilité magnétique.

39

Cet artéfact apparait lors d’une altération de
I’homogénéité du champ magnétique local. La
source peut étre une interface tres marquée avec
de l'air (vide de signal) ou la présence d’'un maté-
riel métallique dans la région d’étude (fig. 6).

Artéfact de susceptibilité magnétique. Présence de
matériel métallique provoquant un défect de signal.

La saturation de graisse spectrale tres utilisée en
IRM musculo-squelettique est a éviter, en cas de
matériel métallique implanté. Les séquences de
type Echo de Gradient (EG) sont également plus
sensibles a cet artéfact. Pour ces raisons, il s’avere
utile de privilégier les séquences d’acquisition de
type Echo de Spin rapide (TSE), l'utilisation de
haute bande passante (BP), une saturation de la
graisse par technique d’inversion-récupération
(STIR), une diminution des TE, les séquences de
type Dixon TSE, les nouvelles séquences 3D Spin
Echo, le swap des axes de codage pour déplacer
l’artéfact dans une zone non génante (sensible
dans I’'axe de codage en fréquence). Mais malheu-
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'de la graisse : défaut de
@Susceptibilité magnétique

!

STIR WARP techique de réduction
des artéfacts métalliques

Fig. 7 : Technique de réduction des artéfacts métalliques. Séquence DP-TSE avec saturation spectrale de la graisse versus Sé-
quence spécifique STIR-TSE-WARP. Ces nouvelles séquences permettent de réduire considérablement les distorsions géométri-
ques induites par la présence d’'un matériel métallique. La saturation de graisse par méthode d’inversion récupération (Temps
d’inversion spécifique a la graisse) remplace la saturation de graisse spectrale qui fait défaut dans cette situation.

reusement toutes ces astuces peuvent ne pas suf-
fire. De nouvelles séquences ont vu le jour permet-
tant de réduire considérablement ce type d’arté-
fact et permettre une étude réaliste méme au pour-
tour d’une prothese : séquence de type SEMAC ou
variantes [6, 7, 8] (fig. 7).

Artéfact de déplacement chimique

Il existe deux types d’artéfacts de déplacement
chimique.

Le type 1 est basé sur la différence de fréquence
de résonance entre les protons de 'eau et de la
graisse. Il se manifeste dans I’axe de codage en
fréquence et est a I'origine d’'un dédoublement des
interfaces eau/graisse (hyper/hyposignal) (fig. 8).
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La suppression spectrale de la graisse permet de
s’en affranchir, tout comme le swap des gradients
de codage et 'augmentation de la BP (il faut tra-
vailler au moins a un décalage chimique de 1).

Le type 2 est sensible aux différences de phase
induites par le décalage chimique. Les protons de
I’eau de la graisse sont alternativement en phase
puis en opposition de phase. Dans ce cas, il se
manifeste par un surlignement des structures
aussi bien dans ’axe de codage de phase que de
fréquence et est souvent appelé artéfact “encre de
Chine”. Les techniques Dixon TSE sont de plus
en plus utilisées et il semblerait que I'image en
opposition de phase soit d’'une aide tres impor-
tante dans certaines pathologies musculo-sque-
lettiques (fig. 9).
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Fig. 8 : Artéfact de déplacement chimique. Cet artéfact est visible de chaque c6té d’un organe par la construction de deux lignes
en hypersignal d’un c6té et en hyposignal de ’autre c6té d’un organe ou d’une zone a forte transition de signal (selon leur com-
position eau/graisse). Cet artéfact se manifeste dans I’axe de codage en fréquence.

/

ISE dixon DP' W SE di ;‘* TSE_dixon_DP
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Fig. 9 : Technique d’acquisition TSE Dixon. Accessible dans les différentes pondérations T1, T2, DP et T1 post-injection de pro-
duit de contraste, cette technique permet en une seule séquence d’obtenir 4 contrastes donc 4 images analysables : 2 cartogra-
phies FAT et Water sont reconstruites via des algorithmes a partir des images en phase et opposition de phase acquises.
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Positionnement des coupes difficiles :

patient positionné sur le ventre, bras au-dessus de la téte.

Mauvaise évaluation du repliement !

edimension sunséguence 3D :
ete> pied. Activation de l’an?gr‘;%kdne.

Artéfact de repliement ou aliasing

C’est la superposition d’un élément anatomique
situé hors du champ de vue d’acquisition, qui pol-
lue I'image a observer (fig. 10). Le sous-échan-
tillonnage des données brutes engendre une er-
reur de codage en phase et induit cet artéfact. Il
est manifestement di a une erreur de manipula-
tion et peut tres facilement disparaitre en utilisant
ces principes de base : le champ de vue doit entie-
rement comprendre la région d’étude. Si ce n’est
pas le cas, choisir le bon axe du codage de phase,
utiliser des bandes de présaturation, du suréchan-

tillonnage...
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agesde pha
—

Champ de vue trop petit : séquence transve
passée en sagittale sans modification
du champ de vue rectangulaire

Fig. 10 : Artéfact de Repliement. Lartéfact de repliement
se manifeste dans ’axe de codage de phase. Une séquence
3D integre un 2¢ codage de ce type dans I’axe de sélection
de coupe.

Il existe aussi un repliement dans I’axe de coda-
ge en fréquence. Nos systémes disposent, de base,
d’un suréchantillonnage maximal dans cet axe (il
n’allonge pas le temps d’acquisition), raison pour
laquelle on oublie souvent qu'un repliement en
fréquence est possible.

Artéfact de troncature

La transformée de Fourier 2D appliquée lors de
la construction de I'image IRM est parfois impar-
faite et sensible a la densité du signal acquis. Une
résolution d’image insuffisante peut induire des ar-
téfacts de répétitions linéaires aux interfaces tres
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marquées de deux structures (fig. 11). Laugmenta- ments. CIRM musculo-squelettique est confrontée
tion de la matrice, I’ajout d’un filtre d’apodisation a souvent a cet artéfact. Un angle de 55° entre ces
l’acquisition sont deux moyens de s’en affranchir. structures et le champ magnétique Bo est a l'ori-

gine des artéfacts. Il est fréquemment rencontré
lors de I’étude de I’épaule ou des chevilles. La mo-
dification de I’orientation de base, ’augmentation
des temps d’échos ou un choix judicieux de I’angle
d’excitation atténueront cet artéfact. Un chapitre
de ce livre est dédié a ce sujet.

Artéfact du 3¢ membre

La RF d’excitation permet aux protons d’hydro-
gene de rentrer en résonance. Lémission détermi-
ne une sphere ou cylindre d’acquisition sur laquel-
le se greffent des gradients de champ dont la li-
néarité est optimale sur une dimension donnée.

En dehors de cette zone optimale, certaines struc-
Fig. 11 : Artéfact de Troncature. Parties de 'image striées t t . 11 1 . 1 L
lors de forte transition d’intensité de signal. Sur le rachis ures peuvent venir polluer le signal acquis, a
I'interface LCR/Moelle peut générer ce type d’artéfact. En I'identique d’un repliement (fig. 12). Cet artéfact
présence de !1qu1de dans une articulation, cet artéfact peut était jusqu’a aujourd’hui bien géré et presque
aussi se manifester. o . .

oublié. Caugmentation de la taille des tunnels (le
70 cm est devenu le “gold standard” en 1.5T) nous

Artéfact d’angle magique oblige a le prendre en compte. Le volume d’excita-
tion est sensiblement le méme alors que I’espace
Certaines structures peuvent générer ce type dans le tunnel est bien plus important.

d’artéfact. C’est le cas des tendons et des liga-

Fig. 12 : Artéfact du 3° membre
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Fig. 13 : Artéfact de pollution RF/Interférences RF. Une pollution RF peut avoir plusieurs origines, matérielle, environnementale,
due a un défaut d’installation du patient ou a une pollution extérieure.

a) Interférences RF : papier dans connecteur d’antenne.
b) Interférences RF : pied sur cable d’antenne

¢) Interférences RF : Examen fait avec une antenne de surface multi-éléments : 1 élément en défaut.
d) “Spike”

Artéfact pollution RF/vérifications
systeme

Les conditions environnementales, telles que la
température ou le taux d’humidité en salle doivent
étre stables et nécessitent certaines vérifications.
Si ces conditions ne sont pas réunies, des artéfacts
de type “Spike” peuvent apparaitre. La salle doit
étre au maximum dénuée de tout matériel électri-
que. Le matériel amagnétique indispensable, injec-
teur automatique et matériel de surveillance doit
étre vérifié périodiquement. Tout matériel peut dé-
river et étre a I’origine d’une pollution RF (fig. 13).

Il est trés intéressant de vérifier quotidienne-
ment son systeme, le matin a la mise en marche, le
soir avant le shutdown.

44

Voici un exemple de check-list :

« Matin : Vérification des messages laissés par
I’équipe de la veille, vérification en salle des
ampoules, de la température, de I’hygromé-
trie, de I’absence de tout matériel dans le tun-
nel (pailles, agrafes...) ; vérification du syste-
me de refroidissement, de la climatisation ;
vérification du matériel amagnétique...

Soir : Vérification identique ; nettoyage du ma-
tériel, des antennes et vérification de leur bon
état ; comparatif sommaire de la qualité d’ima-
ges (banque d’images servant de comparatifs).

Ces vérifications d’usage sont rapides et nous
permettent de nous affranchir d’'une mauvaise
qualité d’image. Des fantomes dédiés peuvent aus-
si étre utilisés a des fins de contrble de qualité.
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La RF d’émission doit étre la plus stable et la
plus homogene possible. Plus le champ magnéti-
que Bo est élevé, plus la RF d’émission augmente.
Il est “assez facile” pour les systemes RF d’obtenir
une onde électromagnétique homogene a 1.5T ;
cela leur est plus difficile a 3T. Caugmentation de
Bo s’accompagne d’une réduction de longueur
d’onde dela RF d’émission, réel probléeme lorsqu’el-

Artéfact de type B1
et avec correction

le est inférieure a la taille de ’objet étudié. Parallé-
lement, certaines structures telles que les muscles
peuvent générer localement des courants induits.
Ces deux aspects physiques sont a 1’origine de I’ar-
téfact de type Bl, essentiellement visible sur les
IRM 3T sous la forme de trou noir ou défaut de si-
gnal dans une zone (fig. 14). Les 3T commencent a
s’imposer en routine clinique, et ce, grace aux
améliorations technologiques de ces systémes
(multi-émission, émission TrueForm™) [9].

Artéfact de type Bl. Imagerie 3T. Défaut manifeste de signal dans une zone. Une RF spécifique d’émis-
sion nous a permis de régler le probléme dans un cas (transverse de rachis lombaire) mais pas en Thoracique.
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CONCLUSION

LIRM est une technique d’imagerie complexe
dont I'apport n’est plus a démontrer dans la re-
cherche de pathologies musculo-squelettique.
Mais sa pratique nécessite une phase d’apprentis-
sage et un investissement personnel important.

Les artéfacts en IRM sont nombreux, qu’ils
soient liés au patient, au matériel ou plus souvent

a la technique d’IRM elle-méme avec de multiples
parametres a maitriser.

Limplication des manipulateurs est essentiel-
le pour optimiser les séquences et maitriser les
nombreux piéges que recéle la machine per-
mettant alors d’utiliser les formidables poten-
tialités du systéme, garant de diagnostics précis
et fiables.
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PLAIDOYER POUR UNE UTILISATION OPTIMALE
DE CANNULATION DU SIGNAL DE LA GRAISSE.
A quoi bon la séquence SE T2 avec signal de la graisse ?

B. VANDE BERG, J. MALGHEM, F. LECOUVET, A. LARBI, V. PERLEPE, X. PAVARD

Depuis quelques années, deux séquences font
systématiquement partie de nos explorations IRM
de I'appareil musculo-squelettique. La séquence
spin-écho (SE) T1 offre une excellente visualisa-
tion de ’anatomie et est la séquence de choix pour
I’analyse de la moelle osseuse grace au signal éle-
vé de la graisse ostéomédullaire. Les séquences
sensibles a I’eau combinées a une annulation du
signal de la graisse offrent aux radiologues un
confort indéniable vu leur sensibilité élevée pour
la détection des lésions et I’absence de variabilité
apparente du signal des tissus anormaux. En effet,
la plupart des anomalies présentent un signal plus
ou moins intense avec un contraste €levé par rap-
port aux tissus normaux adjacents toujours de si-
gnal faible sur ces séquences pondérées T2 ou T1
apres contraste quand elles sont associées a une
annulation du signal de la graisse.

Le but de ce chapitre est de rappeler les avanta-
ges et inconvénients des techniques de saturation
de la graisse. Ensuite, nous envisagerons la valeur
ajoutée résiduelle de la séquence SE T2 sans satu-
ration du signal de la graisse.

Lannulation du signal de la graisse peut étre
réalisée par différents moyens : séquence STIR
(short time inversion recovery), saturation sélec-
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tive des protons d’hydrogene de la graisse, ou en-
core imagerie en opposition de phase [1-5].

Lannulation du signal de la graisse peut étre
combinée a d’autres séquences en pondération
T1, densité protonique ou T2. Seule la séquence
STIR ne peut étre combinée a d’autres séquences,
car elle enregistre a la fois les modifications des
temps de relaxation T1 et T2.

Toutes ces séquences partagent des avantages
similaires pour autant que ’on compare les mé-
mes pondérations. Le choix entre séquence STIR
ou densité protonique avec annulation du signal
de la graisse dépendra d’options propres a chaque
modalité (homogénéité du champ, qualité des an-
tennes de surface, région anatomique), mais aussi
des situations cliniques telles que la présence de
matériel d’ostéosynthese (STIR plutdt que densité
protonique Fat-Sat) [6].

Lannulation du signal de la graisse permet une
amélioration de la détection des 1ésions aussi bien
pour les séquences densité protonique ou T2 que
pour les séquences SE T1 avec injection de
contraste. Ce gain résulte d’une sensibilité élevée
intrinseque a ces séquences (fig. 1), d’'une amélio-
ration du contraste de signal entre le tissu sain et
pathologique (fig. 2) et d’une facilitation de la dé-
tection par I’observateur en simplifiant les contras-
tes (lésion blanche sur un fond noir) (fig. 3). Lan-
nulation du signal de la graisse est particuliere-
ment indispensable dans les explorations “corps
entier” pour détecter les 1ésions de toute nature
(oncologiques, inflammatoires, traumatiques...).
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Fig. 1 : Infiltration médullaire de type cedémateux sur chondropathie pa ell-aire sur une coupe (a) SE T1, (b) SE T2 et (c)

L, 7

densité protonique avec annulation du signal de la graisse. Seule cette séquence montre ’anomalie médullaire sous la
forme d’un discret hypersignal de la moelle patellaire.

Fig. 2 : Détection des lésions osseuses. (a) La sé-
quence SE T1 permet une bonne détection des
lésions ostéomédullaires (fleche). (b) En densité
protonique avec annulation de la graisse, d’autres
lésions (fleche) sont parfois démontrées notamment
dans les arcs postérieurs des vertébres.

Fig. 3 : Enthésopathies dans le cadre d’un rhumatisme séro-négatif. (a)
En SE TI, quelques zones en involution graisseuse (tétes de fleches)
sont détectées. Absence d’atteinte cedémateuse en T1 suggérant I’absen-
ce d’atteinte active. (b) En densité protonique avec annulation du signal
de la graisse, de multiples zones en infiltration cedémateuse (tétes de
fleche) sont détectées, y compris dans une apophyse épineuse (fleche).

48
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Fig. 4 : Perte de spécificité avec saturation de la graisse. Infiltration de type cedémateux du condyle externe (fleche) deux semai-
nes apres une rupture du ligament croisé antérieur de signal faible en SE T1 (a) et élevé en densité protonique avec annulation
du signal de la graisse (b). En SE T2, I'infiltration médullaire présente un signal faible (fleche) suggérant une infiltration d’autre

nature que simplement liquidienne (hémorragie ?).

Linconvénient de I’annulation du signal de la
graisse est essentiellement une perte de spécificité
qui est inhérente a tout gain de sensibilité (fig. 4).
Ces séquences auront peu d’intérét pour caractéri-
ser les tissus, a ’exception de la séquence SE T1
avec saturation du signal de la graisse pour diffé-
rencier une composante de type hématome subaigu
(en hypersignal SE T1 sans et avec annulation de la
graisse) ou de type graisseux (en hypersignal uni-
quement en SE T1 avec signal de la graisse).

FORCES ET FAIBLESSES DE CHAQUE
SEQUENCE

Séquence STIR

Premiere séquence a offrir une annulation du
signal de la graisse dans I'histoire de I'IRM, la sé-
quence STIR a survécu a toutes les modes ulté-
rieures grace a sa robustesse. Elle permet une an-
nulation fiable et reproductible de la graisse tout
en offrant une bonne visualisation des lésions,
puisque les allongements de temps de relaxation
T1 et T2 des tissus pathologiques s’additionnent
(pondération a la fois T1 et T2). Cette séquence est
moins sensible aux hétérogénéités de champ ma-
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gnétique que les séquences pour lesquelles ’annu-
lation de la graisse repose sur les différences de
radiofréquence entre les protons de 'eau et de la
graisse. La séquence STIR sera couramment utili-
sée lorsque la région d’intérét est décentrée par
rapport au centre de ’aimant, est tres étendue ou
encore présente une anatomie complexe avec de
multiples interfaces tissu-air [6] (fig. 5). De plus,
lartéfact d’angle magique semble étre absent sur
la séquence STIR alors qu’il représente un incon-
vénient important des séquences en densité proto-
nique avec annulation du signal de la graisse pour
I’analyse du signal des tendons, notamment [7].

Parmi ses inconvénients, on peut retenir un
temps d’acquisition relativement long, I'importan-
ce des artéfacts de flux ainsi que la nécessité de
coupes relativement épaisses et non jointives. La
séquence STIR dont I’épaisseur de coupe est géné-
ralement de 4 a 5 mm est des lors rarement utili-
sée en premiére intention dans I’exploration d’une
articulation qui est plus souvent imagée avec des
coupes d’une épaisseur de 2 a 3 mm. La séquence
STIR peut avantageusement se substituer a la sé-
quence en densité protonique avec annulation du
signal de la graisse en cas de présence de matériel
d’ostéosynthese [8].
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Fig. 5 : (a) Région en hypersignal (téte de fleche) corres-
pondant a un artéfact suite a un défaut de saturation de la
graisse sur la séquence DP Fat-Sat. (b) En STIR, disparition
de l’artéfact.

Les séquences densité protonique et T2
avec annulation du signal de la graisse

La séquence “DP Fat-sat” représente un compro-
mis remarquable en terme de résolution en
contraste et résolution spatiale. La séquence pon-
dérée en densité protonique permet un rapport si-
gnal/bruit élevé. Lannulation du signal de la grais-
se renforce le contraste entre les tissus sains et
pathologiques. Lépaisseur de coupe sera adaptée
a l'anatomie et aux questions posées (jusqu’a
1.5 mm d’épaisseur ou méme moins en mode 3D).
Certains artéfacts doivent étre mentionnés comme
I’absence d’annulation du signal de la graisse en
cas de matériel métallique, a la périphérie du

50

champ ou encore a l'interface de structure d’ana-
tomie complexe (entre les deux chevilles). Cette
séquence excelle dans l’analyse des structures
cartilagineuses (fig. 1), car elle objective les ano-
malies de surface du cartilage (fissure et perte de
substance), les anomalies intrinseques du signal
du cartilage pathologique et les anomalies de la
moelle osseuse sous-chondrale avec une résolu-
tion spatiale excellente.

La séquence T2 avec annulation du signal de la
graisse differe de la séquence DP Fat-Sat par un
temps d’écho plus tardif, avec une dégradation du
rapport signal/bruit. Un temps d’écho proche de
80-90 msec, et en tout cas supérieur a 66 msec,
semble étre optimal pour conserver un signal suf-
fisant [9]. La séquence T2 Fat-Sat permet une
meilleure différenciation entre le signal de I’eau et
des tissus hydratés que la séquence en densité
protonique ou intermédiaire avec annulation du
signal de la graisse [9, 10].

Séquences SE T1 avec annulation du
signal de la graisse

La séquence SE T1 avec annulation du signal de
la graisse est utilisée essentiellement en combinai-
son avec l'utilisation des produits de contraste a
base de gadolinium. Apreés injection intra-articu-
laire (arthro-IRM), elle facilite ’analyse des struc-
tures cartilagineuses et fibro-cartilagineuses (mé-
nisque et labrum). Apres injection intraveineuse,
la séquence SE T1 Fat-Sat permet une visualisa-
tion optimale des tissus présentant un rehausse-
ment accru de signal. Son apport est relatif (amé-
lioration du confort d’analyse) en cas de rehausse-
ment dans les tissus non graisseux (par exemple
colonne postopératoire, tumeur, infection). Son
apport est déterminant quand il s’agit d’évaluer le
rehaussement au sein de tissu graisseux comme la
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moelle osseuse jaune ou la graisse sous-cutanée
(nécrose ?) (fig. 6) ou encore les tumeurs graisseu-
ses différenciées (lipome versus liposarcome bien
différencié) (fig. 7). Par prudence, il est recom-
mandé d’obtenir la séquence SE T1 avec annula-
tion de la graisse également avant l'injection du
contraste (fig. 7). En effet, certaines composantes
lésionnelles non vascularisées comme, par exem-
ple les liquides riches en protéine, peuvent présen-
ter un signal modérément élevé sur la séquence

aisse

SE T1 avec saturation du signal de la graisse qui
pourrait étre confondu avec un rehaussement tis-
sulaire si I'image de référence avant contraste est
une séquence SE T1 classique (sur laquelle cette
composante présente un signal plutot faible). La
technique basée sur la soustraction du signal entre
les séquences SE T1 avec et sans contraste pour-
rait étre encore plus sensible que la séquence SE
T1 avec annulation du signal de la graisse obtenue
apres injection de contraste [11].

Fig. 6 : (@) Coupe sagittale SE T1 du pied d’un patient diabétique avec modifications chroniques du calcanéum ; (b) En SE T2,
aucune anomalie de la graisse sous-cutanée n’est détectée ; (c) En SE T1 aprés contraste, interprétation difficile des anomalies ;
(d) En SE T1 apres contraste et apres annulation du signal de la graisse, démonstration d’une nécrose extensive de la graisse
sous-cutanée et des aponévroses (fleches).
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Fig. 7 : Hibernome de la paroi thoracique ; (a) en SE T1, masse de signal élevé discrétement supérieur a celui de la graisse sous-
cutanée ; (b) en T1 Fat-Sat apres contraste, ambiguité pour préciser la présence ou I’absence de rehaussement ; (c) en comparai-
son avec la séquence T1 Fat-Sat sans contraste, ’analyse est aisée et le rehaussement apres injection de contraste est évident.

Autres séquences

De nombreuses séquences apparaissent dans
I’arsenal de séquences disponibles. La séquence
IDEAL est en cours d’évaluation [2-5]. La séquen-
ce DIXON permet d’obtenir des images en pondé-
ration T1 et T2 sans ou avec annulation du signal
de la graisse, sans ou avec déphasage des protons
de I’eau et de la graisse.

INTERETS DE LA SEQUENCE SE T2
SANS SATURATION DU SIGNAL DE
LA GRAISSE

En regle générale, la sensibilité pour la détec-
tion des lésions de la séquence SE T2 convention-
nelle (avec signal de la graisse) est moindre que
celle des séquences avec annulation du signal de
la graisse. En contrepartie, sa spécificité sera su-
périeure.

52

Quand faut-il utiliser la séquence SE T2 conven-
tionnelle ?

Essentiellement lorsque le but poursuivi est de
tenter de caractériser une lésion. Ce gain en spéci-
ficité est lié au tres large éventail de nuances d’in-
tensité de signal sur cette séquence, avec une dy-
namique des gris tres large entre les zones d’inten-
sité de signal maximale et minimale. Par exemple,
certaines composantes 1ésionnelles présentent un
signal faible en SE T2 (fibrose, hémosidérine, tissu
cicatriciel, nécrose non liquidienne), mais un si-
gnal élevé (peu spécifique) sur les séquences avec
DP avec annulation du signal de la graisse (fig. 4).

Ce gain en spécificité apporté par la séquence
SE T2 conventionnelle concerne toutes les com-
posantes de ’appareil musculo-squelettique. Par
exemple, en cas de tendinopathie, méniscopathie
et de chondropathie, la présence d’'une zone en
hypersignal T2 franc identique ou proche de celui
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de ’eau, indique généralement un clivage (spéci-
ficité) [9, 10]. Sur une image SE T2 convention-
nelle, le contraste sera élevé par rapport au tissu
de voisinage qui sera de signal intermédiaire a fai-
ble. En revanche, sur une image en densité proto-
nique avec annulation du signal de la graisse, le
liquide et le tissu pathologique présentent tous
deux un hypersignal avec une discrimination ré-
duite entre ces deux composantes. En quelque
sorte, la séquence SE T2 permet de bien mieux
différencier le liquide occupant un défect tissu-
laire du tissu hydraté anormal de voisinage que
les séquences avec annulation du signal de la
graisse (tableau 1). Cette notion est particuliére-

aisse

ment importante pour la caractérisation des 1é-
sions tendineuses, notamment de 1’épaule, pour
autant que le choix thérapeutique prenne en
considération la notion de clivage [9].

De méme, en cas de pathologie épiphysaire, cer-
tains éléments diagnostiques ou pronostiques dé-
terminants visibles en SE T2 conventionnel (signe
de la double ligne en cas de nécrose systémique ou
tissu nécrotique sous-chondral de signal faible en
cas de nécrose mécanique) disparaissent ou sont
moins bien visualisés sur la séquence densité pro-
tonique ou T2 avec annulation du signal de la
graisse (fig. 8 et 9).

Tableau 1: Spécificité de la séquence SE T2

Intensité de signal Tissu hydraté liquide
SET2 Intermédiaire Elevé
T2 avec Saturation graisse Elevé Elevé
T1 Faible Faible

Fig. 8 : Contusion osseuse présumée, imagée 10 jours apres un choc direct. (a) En SE T2, zone linéaire en hyposignal (fleche) sug-
gestive d’une impaction trabéculaire. Linfiltration médullaire de type cedémateux est mal visible. (b) En DP Fat-Sat, l'infiltration
cedémateuse est bien visible, mais la composante linéaire permettant un diagnostic spécifique n’est plus visible.
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Fig. 9 : Nécrose spontanée du condyle fémoral médial. (a) En DP Fat-Sat, la composante en hyposignal
sous-chondral ne se différencie pas de la moelle graisseuse a distance. (b) En SE T2, la composante en
hyposignal est bien visible et permet d’orienter le pronostic plutdt une lésion irréversible que transitoire.

INTERETS DE LA SEQUENCE SE T1
SANS SATURATION DU SIGNAL DE
LA GRAISSE

La séquence SE T1 avec signal de la graisse est
dépourvue d’intérét pour la détection des 1ésions
de l'appareil musculo-squelettique a I’exception
des pathologies ostéomédullaires. Dans ce contex-
te, elle permet la détection des 1ésions grace au
contraste élevé entre la plupart des 1ésions focales
et moelle osseuse normale. Cette séquence permet
également la détection des anomalies diffuses lors-
que le signal de la moelle osseuse est inférieur a
celui des disques intervertébraux normaux ou des
muscles. Nous ne disposons pas d’'un critere de
normalité ou d’anormalité fiable pour les séquen-
ces avec annulation du signal de la graisse. Les li-
mites de la séquence SE T1 pour la détection des
pathologies osseuses sont atteintes en cas de 1ésion
de signal relativement élevé (myélome, artéfact) ou
en cas de moelle normale de bas signal (enfants,
utilisation de facteur de croissance, anémie). Dans
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ces situations, la séquence STIR ou DP Fat-Sat ain-
si que SE T1 apres contraste et avec annulation de
la graisse peuvent contribuer a améliorer la sensi-
bilité de 'IRM pour la détection des lésions.

Lutilisation de la séquence SE T1 apres injection
intraveineuse de contraste doit également étre
bien comprise. En combinaison avec la saturation
du signal de la graisse, la séquence SE T1 apres
contraste permet une détection optimale des ano-
malies comme dans le cadre du bilan d’extension
de pathologie inflammatoire (fig. 3). De méme,
lorsqu’il s’agira de détecter la nécrose de la graisse
sous-cutanée plantaire chez un patient diabétique
(pour autant que 'injection de contraste soit auto-
risée), ’annulation du signal de la graisse apres
contraste s’avere bien souvent indispensable.

En revanche, lorsque la question du prescripteur
porte sur la caractérisation d’un tassement verté-
bral spontané, I’annulation du signal de la graisse
ne doit plus étre appliquée (fig. 10) [12, 13]. En
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Plaidoyer pour une utilisation optimale de 'annulation du si

raisse

Fig. 10 : Multiples tassements vertébraux spontanés bénins. Les images pondérées en (a) SE T1 et (b) SE T2 démontrent une
infiltration médullaire en hyposignal T1 et iso signal T2. (c) En T1 apreés contraste, la normalisation du signal vertébral est un
excellent signe en faveur d’une lésion bénigne. Sur les coupes pondérées en (d) densité protonique Fat-Sat et en (e) Fat-Sat T1
apres contraste, les lésions ont un signal élevé qui n’oriente pas le diagnostic.

effet, la normalisation du signal du tassement ver-
tébral sur la séquence SE T1 avec graisse et apres
injection de contraste est un signe tres suggestif
de tassement bénin, alors que le tassement tumo-
ral sera associé a une zone dont le rehaussement
sera différent de celui de la moelle adjacente [12].
Si la saturation de la graisse est utilisée, le signal
apres contraste est élevé dans les deux cas et n’est
plus discriminant [13].

CONCLUSION

La séquence SE T1 avec signal de la graisse et
les séquences pondérées densité protonique ou
T2 avec annulation du signal de la graisse occu-
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pent une place déterminante dans I’évaluation de
I’appareil musculo-squelettique par IRM grace a
leur haute résolution spatiale et leur sensibilité
pour la détection des 1ésions. Les séquences SE
T2 avec signal de la graisse et SE T1 obtenues
aprés injection intraveineuse de gadolinium
conservent une valeur certaine en cas de tentative
de caractérisation.

Le choix entre “sans” ou “avec” signal de la
graisse doit étre justifié et adapté au but de I’exa-
men : ’annulation du signal de la graisse sera in-
dispensable si la détection des lésions doit étre
optimalisée. En revanche, en cas de tentative de
caractérisation, la conservation du signal de la
graisse garde tout son intérét.
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LE CONTRASTE : QUAND, COMMENT ET OU ?

S. AUBRY, C. PEYRON, J.P. NUEFFER, B. KASTLER, M. RUNGE

Un produit de contraste (PdC) est un médica-
ment qui augmente le contraste des structures
anatomiques et/ou des lésions afin d’améliorer
leurs visualisation, détection et/ou caractérisation.
Par rapport aux agents de contraste utilisés en
imagerie par rayons X qui ont un mode d’action
direct (atténuation), les agents de contraste IRM
agissent indirectement en modifiant les temps de
relaxation : on ne réalise pas directement une ima-
ge du PdC ; c’est son action sur les temps de re-
laxation T1 et T2 qui modifie le contraste des ima-
ges. Les PdC doivent proposer le meilleur contras-
te possible avec un excellent profil de tolérance,
afin que leur balance bénéfice/risque soit favora-
ble. Les PdC paramagnétiques non spécifiques a
base de gadolinium (Gd?**) sont largement utilisés
en imagerie musculo-squelettique, que ce soit par
voie intraveineuse (IV) ou par voie intra-articulai-
re (IA) et font I’objet de ce chapitre. Les objectifs
de cette revue sont de revoir les différents types de
PdC en IRM, de rappeler leurs précautions d’utili-
sation et contre-indications, et de savoir quand,
comment et ou les utiliser.

On distingue plusieurs types de magnétisme, ex-
pliquant les grandes classes de PAC en IRM : le
diamagnétisme, le paramagnétisme et le superpa-
ramagnétisme. Une nouvelle classe de PdC basée
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sur le transfert de saturation dépendant du dépla-
cement chimique (CEST : Chemical Exchange de-
pendent Saturation Transfer) a également été dé-
crite en 2000.

La majorité des atomes du corps humain ne pos-
sedent pas d’électrons non appariés : ils sont dia-
magnétiques, donc leur moment magnétique glo-
bal est nul. Les agents diamagnétiques ne sont pas
utilisés comme PdC, car leurs effets sur les temps
de relaxation T1 et T2 sont trop faibles.

Les agents paramagnétiques se caractérisent
par la présence d’électrons non appariés. Plus le
nombre d’électrons non appariés est élevé, plus le
moment magnétique électronique est grand, et
plus les propriétés paramagnétiques sont impor-
tantes, d’ou un raccourcissement des temps de re-
laxation T1 et T2 (fig. 1). Le raccourcissement du
T1 se traduit par une augmentation du signal,
alors que le raccourcissement du T2 a I’effet in-
verse sur le signal ; a la différence des PdC iodés
utilisés en imagerie par rayons X, les PdC parama-
gnétiques ont des effets différents en fonction de
leur concentration et de la pondération de la sé-
quence utilisée. IIs augmentent le signal (et appa-
raissent en blanc) en pondération T1 (fig. 1). Leffi-
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Fig. 1 : Courbes de repousse de I’aimantation longitudinale,
et de relaxation transversale d’un tissu, caractérisé par ses
valeurs de T1 et T2 (pointillés). Apres injection d’'un PdC
gadoliné (ligne continue), le T1 et le T2 du tissu sont plus
courts (T’1 et T°2). Sur une séquence pondérée T1, cela se
traduit par une augmentation du signal (trait rouge).

cacité d’'un PdC paramagnétique est caractérisée
par ses constantes de relaxivité rl et r2 (vitesse de
relaxation normalisée par sa concentration, en
mM1.s?).

Parmi les éléments qui ont un nombre important
d’électrons non appariés (Cr?*, Cr3*, Mn?*, Mn?*,
Fe?*, Fe*t, Gd**, Dy3"), l'ion gadolinium (Gd?*),

avec sept électrons libres, posséde le moment ma-
gnétique le plus important, ce qui explique qu’il ait
été choisi comme premier PdC en IRM. Les PdC
paramagnétiques non spécifiques (Tableau 1),
tous a base de Gd**, sont largement utilisés en
imagerie musculo-squelettique et sont les seuls a
étre détaillés dans cette revue. Il existe également
des PdC paramagnétiques spécifiques utilisés en
imagerie hépatobiliaire (Ac. Gadobénique - Multi-
hance®, Mangafodipir - Teslascan®) ou vasculaire
(Gadofosvéset - Vasovist ® - Ablavar®).

La relaxivité des PdC dérivés du Gd** peut étre
significativement augmentée en les conjuguant a
des macromolécules biocompatibles [1] ou a des
nanoparticules [2]. Lexcrétion de ces nouveaux
produits de contraste peut étre améliorée en incor-
porant des structures biodégradables dans leur
formule chimique, afin d’améliorer leur profil de
tolérance. Des PdC ciblés sur des marqueurs tu-
moraux ont ouvert la voie de 'IRM moléculaire. Ils
permettent d’améliorer le rehaussement tumoral
pour des doses réduites. Des études précliniques
ont montré que ces nouveaux agents améliorent le
contraste tumoral sur des modeéles animaux, mais
des analyses toxicologiques et pharmaceutiques
sont encore nécessaires avant que des études cli-
niques ne puissent étre lancées [1].

Tableau 1 : PAC gadolinés non spécifiques ayant ’AMM en imagerie ostéo-articulaire
en France en 2014, classés en fonction de leur voie d’administration et de leur type chimique.

DCI Nom abrégé con:‘lr:::cial mmol/ml Type Voie :;ss;:
Ac. Gadotérique Gd-DOTA Dotarem 0.5 Macrocyclique lonique I\ Bas
Gadobutrol Gd-BT-DO3A Gadovist 1.0 Macrocyclique Non-ionique | IV Bas
Gadotéridol Gd-HP-DO3A Prohance 0.5 Macrocyclique Non-ionique | IV Bas
gf:ggblf;‘?:‘zde Gd-BOPTA | Multihance 05 Linéaire substitué ionique IV | Modéré
Ac. Gadopentétique Gd-DTPA Magnegita 0.5 Linéaire non substitué lonique \% Elevé
Ac. Gadopentétique Gd-DTPA Magnevist 0.5 Linéaire non substitué lonique \% Elevé
Gadodiamide Gd-DTPA-BMA Omniscan 0.5 Linéaire non substitué | Non-ionique \% Elevé
Ac. Gadotérique Gd-DOTA Artirem 0.0025 Macrocyclique lonique IA Bas
Ac. Gadopentétique Gd-DTPA Magnevist 0.0020 Linéaire non substitué lonique IA Eleve
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Le Gd3* est toxique a I’état libre : il bloque les
canaux calciques par compétition avec le Ca?* et
bloque le systeme macrophagique en précipitant
en Gd(OH)3, d’ou la nécessité de synthétiser des
complexes de Gd** qui soient les plus stables pos-
sible. La stabilité de chaque PdC gadoliné est ca-
ractérisée par ses constantes de stabilité (K) ther-
modynamique et apparente. Si le complexe est
peu stable, la cinétique de décomplexation (vitesse
a laquelle le Gd** se sépare de son ligand) sera
élevée. Il existe également un risque de transmé-
tallation : le Gd** échange son ligand avec certains
cations de 'organisme (Ca?*, Cu?*, Zn?*). Limpor-
tance de la transmétallation peut étre évaluée par
la mesure de I’excrétion urinaire du Zinc. De cette
maniere, Kimura [3] a montré que la transmétalla-
tion était plus probable avec les complexes gadoli-
nés linéaires, surtout non ioniques (Gadodiamide)
qu’avec un complexe macrocyclique ionique (Ac.
Gadotérique). La prévalence de fausses hypocal-
cémies apres injection de PdC gadolinés a égale-
ment été évaluée [4] : elle est augmentée avec cer-
taines molécules (Gadodiamide), et chez les insuf-
fisants rénaux. Au total, les complexes gadolinés
ayant une structure moléculaire macrocyclique et
un caractere ionique sont les plus stables [4-6].

En 1997, ont été diagnostiqués les premiers cas
de fibrose néphrogénique systémique (FNS), pa-
thologie pour laquelle le lien de causalité avec 'in-
jection de PdC gadolinés chez les insuffisants ré-
naux a été démontré en 2006 [7, 8]. La FNS se tra-
duit par une atteinte cutanée similaire a la scléro-
dermie, débutant le plus souvent aux membres
inférieurs, puis s’étendant au tronc et aux mem-
bres supérieurs : des plaques ou des papules indu-
rées et brunatres, typiquement en peau d’orange
s’associent souvent a un prurit, des douleurs, ou
des sensations de brialure, et peuvent induire une
limitation des mobilités articulaires. La FNS touche
également le coeur (cardiomyopathie), les poumons
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(fibrose), le diaphragme (paralysie), et peut causer
le déces du patient. Le diagnostic est confirmé par
I’examen histologique d’une biopsie cutanée. Une
évolution favorable est parfois notée en cas d’amé-
lioration de la fonction rénale, mais il n’existe ac-
tuellement aucun traitement efficace, d’ou les me-
sures préventives qui ont été prises fin 2009 par
l’agence européenne du médicament (EMEA) et
I’agence nationale de sécurité du médicament :
un bilan rénal est indiqué avant toute IRM in-
jectée.
trois niveaux de risque de FNS ont été identi-
fiés (Tableau 1).
en cas d’insuffisance rénale sévere (DFG
< 30 ml/min/1,73 m?), les PdC a risque élevé
de FNS sont contre-indiqués.
en cas d’insuffisance rénale sévere (DFG
< 30 ml/min/1,73 m?), si I'injection est indis-
pensable, les PdC présentant un risque modé-
ré et faible de FNS peuvent étre administrés a
la plus petite dose possible, et en évitant de
répéter 'injection avant un délai de 7 jours. Il
convient de préférer les PdC les plus stables
comme les macrocycliques [9, 10].

Les principaux effets indésirables des PdC gado-
linés sont les suivants :

Fibrose systémique néphrogénique (voir ci-
dessus).
Réactions d’hypersensibilité. On distingue les
réactions d’hypersensibilité non allergiques,
parmi lesquelles figure I’histaminolibération
non spécifique, et les réactions d’hypersensi-
bilité allergiques pouvant étre soit de type im-
médiat (<1h, et mettant rapidement en jeu le
pronostic vital en cas d’anaphylaxie ou d’an-
gio-cedéme), soit de type retardé (1h - 7j) [11].
Leur fréquence est 10 fois moindre qu’avec les
PdC iodés. Les recommandations pour la pra-
tique clinique en cas d’hypersensibilité de type
immédiat sont les mémes pour les PdC gadoli-
nés et iodés [12].
Insuffisance rénale. Aprés injection d’une dose
simple, la tolérance rénale est bonne chez les
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patients ayant une fonction rénale normale.
Par contre, des cas d’insuffisance rénale aigué
ont été décrits apres injection IV de PdC gado-
linés a double dose en angio-IRM [13].

« Crise convulsive. Les PdC gadolinés figurent
sur la liste des médicaments qui abaissent le
seuil de convulsion.

Agents ferromagnétiques et
superparamagnétiques

Les agents ferromagnétiques (Fe, Co, Ni) sont des
structures cristallines ayant la propriété de s’aiman-
ter tres fortement sous I'effet d'un champ magnéti-
que, et de garder cette aimantation méme en de-
hors du champ, du fait d’'une rémanence de ’aiman-
tation. Ils ne sont pas utilisés en pratique clinique.

Les agents superparamagnétiques (Fe) sont des
structures cristallines plus petites qui s’aimantent
également treés fortement sous l'effet du champ
magnétique, mais qui, a 'inverse des agents ferro-
magnétiques, perdent cette aimantation a 1’arrét
de I’exposition au champ magnétique. Ils créent
une inhomogénéité locale du champ magnétique
induisant un déphasage des spins a I’origine d’une
chute du signal en pondération T2. Les PdC super-
paramagnétiques sont subdivisés en Superpara-
magnetic Iron Oxide (SPIO) et Ultrasmall Super-
paramagnetic Iron Oxide (USPIO : Feromoxydes
- Endorem®, Feromoxil - Lumirem®, Ferucarbo-
tran - Resovist®). IIs n’ont pas d’indication actuel-
lement en imagerie musculo-squelettique.

Agents basés sur le transfert de
saturation dépendant du déplacement
chimique : CEST

Les agents CEST (Chemical Exchange Satura-
tion Transfer) exploitent la capacité de 'IRM a dis-
tinguer le signal de protons associés a différentes
molécules, grace au phénomene de déplacement
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chimique [14]. En saturant sélectivement le signal
de protons fixés sur des molécules particulieres
(i.e. les agents de contraste de la classe des CEST),
le signal des molécules d’eau environnantes est
également atténué. Les images réalisées sans et
avec la saturation sélective du contraste CEST ré-
velent la localisation du PdC. La faisabilité d’agents
de contraste de type CEST bimodaux, TDM-IRM, a
été démontrée in vitro : les auteurs ont ainsi déve-
loppé une forme liposomale du Iodixanol permet-
tant d’étudier la vascularisation des tumeurs [15].

QUAND, COMMENT ET/OU UTILISER
LES PRODUITS DE CONTRASTE
GADOLINES ?

Répondre a cette triple interrogation revient a
connaitre les indications, modalités et voies d’ad-
ministration des PdC gadolinés. Une des spécifici-
tés de l'imagerie ostéo-articulaire est que nous
avons le choix, en fonction de la pathologie étu-
diée, entre ’'administration des PdC par voie intra-
veineuse et par voie intra-articulaire. Quelle que
soit la voie d’administration, les précautions d’uti-
lisation et contre-indications des PdC devront étre
respectées (voir ci-dessus). En fonction de I'indi-
cation de I'IRM et de la voie d’administration du
PdC choisie, le radiologue devra ensuite adapter le
protocole d’acquisition afin de mieux détecter et
caractériser les pathologies recherchées.

Injection de PdC gadolinés par voie
intraveineuse

Dose

La dose recommandée pour les PdC gadolinés
non spécifiques actuellement disponibles (Ta-
bleau 1), est de 0,1 mmol/kg, soit 0,2 ml/kg en cas
d’injection d’'un PdC a 0,5 mmol/ml, et 0,1 ml/kg
en cas d’injection d’'un PdC a 1,0 mmol/ml. En an-
gio-MR, cette dose peut étre doublée.
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Le contraste : guand, comment et ou ?

Séquences morphologiques pace. Elles permettent de calculer des images

soustraites et d’affirmer formellement les pri-

D’une maniére générale, la ou les séquences in- ses de contraste a opposer a un hypersignal T1

jectées sont toujours précédées d’une séquence spontané d’une lésion (fig. 2). Néanmoins, les

pondérée T1. soustractions sont sensibles aux artéfacts de
mouvement du patient.

Classiquement, aprés injection, le radiologue a « la séquence SE T1 avec saturation du signal de

le choix entre : la graisse (Fat-Sat), souvent réalisée dans deux

« la séquence spin echo (SE T1). Des images plans de I'espace. Cette séquence posseéde un

sont souvent réalisées dans deux plans de I'es- excellent contraste et permet de détecter di-

Fig. 2 : Suivi apres thermoablation par micro-ondes d’'une métastase de mélanome malin. En pondération T1 (a) et T1
FatSat (b), une métastase sous-cutanée (fleche pleine), une métastase sous périoste (téte de fleche creuse), et une métas-
tase tibiale (fleche creuse), présentent un signal spontanément élevé. Apres injection IV de PdC gadoliné, en T1 FatSat
(c), la prise de contraste circonscrivant totalement les métastases sous-périostée et médullaire correspond au tissu de
granulation développé autour de la zone traitée. La soustraction confirme les prises de contraste de la cicatrice (tétes de
fleche) et de la métastase sous-cutanée, et ’absence de rehaussement des 1ésions sous-périostée et médullaire traitées.
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rectement les zones pathologiques rehaussées
apres injection, car leur signal est élevé par
rapport aux parties molles et osseuses norma-
les environnantes. La suppression du signal de
la graisse est sensible aux inhomogénéités du
champ magnétique, et est perturbée surtout
en cas d’ostéosynthése ou lorsque le champ de
vue est tres large. En pathologie tumorale, il
est recommandé de comparer deux séquences
identiques avant et apres injection afin d’affir-
mer formellement une prise de contraste, ce
qui nécessite parfois d’ajouter une séquence
SE T1 Fat-Sat a la séquence SE T1 avant injec-
tion (fig. 2).

- la séquence pondérée T1 DIXON, également
souvent réalisée dans deux plans de I’espace.
Cette séquence présente deux avantages par
rapport aux séquences SE T1 et SE T1 Fat-Sat.
Premierement, elle délivre en une seule acqui-
sition les deux pondérations (T1 sans et avec
suppression du signal de la graisse). Ainsi, il
est possible de comparer (et soustraire si né-
cessaire) la méme séquence T1 DIXON avant
et apres injection. Deuxiémement, la suppres-

sion du signal de la graisse est homogéne sur
toute 'image, méme lorsqu’un grand champ
de vue est utilisé (fig. 3).

une acquisition Echo de gradient 3D T1 avec
suppression du signal de la graisse, qui per-
met de réaliser des reconstructions dans les
différents plans de I’espace afin d’évaluer le
volume, et les rapports d’une lésion, ce qui est
utile en pathologie tumorale (fig. 4).

Séquences dynamiques et IRM
quantitative

Lévaluation de la perfusion en imagerie ostéo-
articulaire est basée sur 'utilisation de séquen-
ces dynamiques (i.e. répétées) apres injection,
pondérées T1, pour détecter et quantifier I’arri-
vée du PdC en fonction du temps. Ces séquences
sont utilisées dans les 1ésions osseuses du fait
d’une importante extravasation du PdC : peu de
temps apres l'injection, le PdC circule dans le
corps et diffuse dans I’espace extravasculaire et
extracellulaire en induisant des modifications du

Fig. 3 : Métastase de la masse latérale gauche d’un sarcome d’Ewing, rehaussée apres injection IV de PdC (a, b et c). Sur le pre-
mier examen réalisé en séquence T1 FatSat (a), la suppression du signal n’est pas homogene (tétes de fleche), ce qui peut étre
génant aux extrémités du champ. Sur le contrdle réalisé 3 mois plus tard en séquence T1 DIXON, la suppression du signal de la
graisse est homogene. Les coupes axiales injectées avec suppression du signal de la graisse sont indispensables en pathologie
tumorale afin d’étudier précisément I’envahissement locorégional (c).
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Meétastase sous-cutanée d’un léiomyosarcome. Une seule acquisition 3D injectée avec suppression du
signal de la graisse (a) permet de réaliser des reconstructions coronales (b) et sagittales (c) et d’éviter le recours
a d’autres séquences morphologiques aprés injection. De plus, le calcul du volume 1ésionnel (en 'occurrence
6,6 cm?®) (d) est plus précis qu’avec des coupes SET1.

signal en fonction du temps. Ces modifications
de signal peuvent étre étudiées qualitativement
(types de rehaussement) (fig. 5), semi-quantitati-
vement (wash-out, aire sous la courbe, time to
peak...) ou quantitativement (flux sanguin, volu-
me sanguin...) [16]. Les modeéles quantitatifs per-
mettent d’extraire des parametres indépendants
de ceux de l'acquisition, et qui refletent de ma-

63

niere simplifiée la physiologie tissulaire. En plus
de son intérét en pathologie tumorale et rhuma-
tismale, 'IRM dynamique injectée semble pro-
metteuse en traumatologie puisqu’elle permet
d’analyser la vascularisation de I’extrémité proxi-
male du fémur en cas de fracture déplacée [17] et
qu’elle peut évaluer a la fois la vascularisation et
prédire I’évolution des pseudarthroses [18].
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Fig. 5 : Cette tumeur glomique du quatrieme doigt apparait comme une image ovoide de 3 mm de diametre en franc hypersi-
gnal en pondération DP Fat-Sat (a) (fleche). LIRM dynamique injectée (b) révele une prise de contraste artérielle intense (téte
de fleche).

Les PdC gadolinés peuvent également étre utili-
sés pour étudier le cartilage hyalin. Ils s’y accumu-
lent avec une relation inverse au contenu du car-
tilage en protéoglycanes, auxquels sont fixées des
chaines de glycosaminoglycanes (GAG). Ainsi, le
temps de relaxation T1 chute lorsqu’il existe une
diminution du contenu en GAG. Cette chute du T1
peut étre évaluée grace a I’étude du rehaussement
tardif du cartilage (dGEMRIC : Delayed Gadoli-
nium Enhanced MRI of Cartilage), en réalisant
une cartographie T1 du cartilage 90 minutes apres
injection IV d’une double dose de PdC gadoliné, et
10 minutes d’exercice physique. Le T1 du cartilage
normal a 3T est de 600-800 ms, alors qu’il chute a
300-600 ms dans I’arthrose. C’est actuellement la
meilleure maniere d’évaluer indirectement le
contenu en GAG du cartilage. Elle s’oppose au T2-
mapping qui est corrélé au contenu collagénique
du cartilage et qui détecterait ses remaniements
dégénératifs plus tardivement [19]. Le dGEMRIC

aurait un intérét dans le conflit fémoro-acétabu-
laire [20] ou le suivi thérapeutique de I’arthrose
[21-23]. Cette technique se heurte malheureuse-
ment a des temps d’acquisition longs, d’environ
15 minutes pour une coupe, et reste actuellement
du domaine de la recherche.

Le point sur les séquences injectées en
pathologie inflammatoire, infectieuse, et
tumorale

Dans le domaine des rhumatismes inflammatoi-
res et en pathologie tumorale, I’apparition de nou-
veaux traitements a modifié les attentes des corres-
pondants : il nous est demandé de détecter plus
précocement la maladie et d’évaluer plus précisé-
ment la réponse thérapeutique, ce qui a nécessité
des modifications a la fois des indications des IRM,
et 'ajout de séquences dynamiques aux protocoles.
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RHUMATISMES INFLAMMATOIRES

Dans la polyarthrite rhumatoide (PR) comme
dans les spondyloarthrites, le développement de
nouvelles thérapeutiques, dont les biothérapies,
susceptibles de freiner, voire stopper 1’évolution
de la maladie, a modifié la stratégie de prescrip-
tion des examens d’imagerie [24, 25]. En effet, les
radiographies standard ne détectent que tardive-
ment les modifications structurales, chroniques,
de la maladie.

LIRM injectée peut montrer une synovite, méme
dans les sites peu ou pas accessibles a 1’échogra-
phie, et de maniere plus sensible que I’examen cli-
nique [26]. CIRM injectée permet de distinguer le
pannus synovial, qui prend le contraste de manie-
re intense et précoce, de I’épanchement articulaire
qui n’est rehaussé que tardivement par diffusion
[27]. Apreés injection IV dynamique de gadolinium,
I’hypervascularisation rencontrée dans les synovi-
tes et ténosynovites se traduit par une prise de
contraste au temps artériel. Loedéme osseux, re-
haussé apres injection IV de gadolinium, est un
facteur prédictif d’une progression ultérieure dans
la PR. Les érosions prennent également le contras-
te. CLIRM est ’examen de référence pour I’étude
du retentissement bulbomédullaire de ’atteinte
rachidienne cervicale, I'injection étant notamment
utile pour analyser le pannus péri-odontoidien.
Enfin, 'IRM injectée est utile pour suivre 1’évolu-
tion de l'activité inflammatoire de la PR [24]. Par
contre, I'injection n’est pas recommandée de ma-
niere systématique dans I’exploration du rachis et
des sacro-iliaques a la recherche d’'une spondy-
loarthrite [28, 29].

INFECTIONS OSTEO-ARTICULAIRES

Lorsqu’une IRM est réalisée, les séquences SE
T1 FatSat injectées font partie du protocole habi-
tuel dans tous les types d’infections ostéo-articu-
laires. Elles permettent de détecter et de réaliser le
bilan d’extension de l'infection, ou de dépister sa
récidive apres traitement. On recherche, d’une
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maniere générale, la prise de contraste diffuse des
zones inflammatoires et/ou cedémateuses (ostéite,
myosite, synovite), la prise de contraste périphéri-
que autour d’'un abceés (intra-osseux, sous-pé-
riostés, discal, des parties molles...), des érosions.
Dans les spondylodiscites infectieuses débutantes,
les séquences T1 Fat-Sat injectées sont les plus
sensibles [30].

PATHOLOGIE TUMORALE ET DETECTION DES LESIONS
MEDULLAIRES FOCALES

Que ce soit pour les 1ésions tumorales primitives
ou secondaires, les séquences morphologiques in-
jectées ont un réle primordial dans la détection, la
caractérisation et la stadification tumorale. La su-
périorité de I'IRM sur les radiographies conven-
tionnelles et la scintigraphie osseuse dans la dé-
tection des métastases des tumeurs malignes et
des hémopathies malignes a été largement démon-
trée. Dans la détection des 1ésions médullaires fo-
cales, la séquence SE T1 est fondamentale pour
rechercher un remplacement médullaire et un vide
de signal, mais elle sous-estime souvent l'infiltra-
tion médullaire par rapport aux séquences avec
suppression du signal de la graisse. En détection,
la séquence SE T1 FatSat injectée n’apporte en gé-
néral pas d’élément additionnel par rapport a la
séquence densité de protons (DP) FatSat [31]. Les
séquences injectées ne sont réalisées que lorsque
la distinction entre une infiltration tumorale dif-
fuse et une hyperplasie médullaire bénigne n’est
pas évidente sur les séquences conventionnelles
(SE T1 et STIR ou DP Fat-Sat), ou pour une
meilleure étude de I’envahissement locorégional
des tumeurs, particulierement au niveau du rachis
[32] (fig. 3).

LIRM dynamique donne des informations sur la
perfusion tumorale et la perméabilité vasculaire.
Elle est intéressante pour la caractérisation : les
parametres de perfusion permettent de distinguer
I’hyperplasie médullaire bénigne, faiblement re-
haussée, de l'infiltration tumorale qui est plus for-
tement rehaussée [32]. Elle serait une technique
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fiable pour distinguer les métastases hypovascu-
laires des métastases hypervasculaires, alors que
les séquences injectées conventionnelles ne per-
mettent pas de les différencier [33]. Les 1ésions
malignes présentent en général une prise de
contraste plus rapide et intense que les 1ésions bé-
nignes [34], mais cet aspect n’est pas spécifique.
En effet, Van Rijswijk a observé un rehaussement
artériel précoce dans 32 cas sur 67 lésions béni-
gnes des tissus mous [35]. Néanmoins, la perméa-
bilité vasculaire (K*™) et les courbes de concen-
tration (TCC curves) permettraient de différencier
les 1ésions musculo-squelettiques bénignes des 1é-
sions malignes [36].

Pour le suivi sous chimiothérapie, 'IRM dyna-
mique semble prometteuse pour évaluer la répon-
se aux nouvelles thérapeutiques, particulierement
anti-angiogéniques [37]. Lajout d’'une séquence
d’IRM dynamique fait passer la précision de 'TRM
pour détecter la récurrence postopératoire des
sarcomes de 27 a 97 %. Dans cette indication, alors
que l'analyse de ’ADC est peu sensible (60 %), la
présence d’'un rehaussement artériel aurait une
sensibilité de 100 % et une spécificité de 96,8 %
[38]. Dans le myélome multiple (MM), une étude a
montré que les parameétres des courbes de rehaus-
sement issus des séquences dynamiques injectées
sont utiles au diagnostic de MM, permettent de
différencier les sous-groupes de la maladie (gam-
mapathie monoclonale de signification indétermi-
née, MM actif et MM en rémission), d’évaluer I’ac-
tivité du MM et de réaliser le suivi apres greffe de
cellules souches [39].

Le développement de 'IRM a permis d’en faire
I’examen de référence dans l’exploration de la
plupart des pathologies osseuses ou musculoten-
dineuses des articulations. Toutefois, certaines
conditions pathologiques comme les 1ésions tendi-
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neuses (épaule), les 1ésions labrales (épaule, han-
che), les lésions cartilagineuses, les 1ésions liga-
mentaires (épaule, cheville, poignet), la recherche
de corps étranger intra-articulaire nécessitent un
rehaussement du liquide articulaire par un PdC
gadoliné - i.e. la réalisation d’une arthro-IRM -
afin d’obtenir un diagnostic précis. En effet, 'in-
jection intra-articulaire de gadolinium confére a
I’arthro-IRM par rapport a I'IRM conventionnelle
les avantages suivants : augmentation du contras-
te entre la cavité articulaire et les structures arti-
culaires, meilleure distension de la capsule articu-
laire, ce qui permet de mieux délimiter les structu-
res articulaires, diminution de la pression intra-ar-
ticulaire négative et passage de produit de
contraste au travers des structures [40]. Ses indi-
cations actuelles pour I’étude de 1’épaule, du poi-
gnet, de la hanche et du genou sont résumées dans
le Tableau 2 [40-45].

Larthro-IRM indirecte consiste a injecter par
voie intraveineuse un PdC gadoliné, puis a réaliser
I’examen IRM de maniére retardée. La cinétique
de prise de contraste du liquide articulaire est
multifactorielle : surface synoviale, vascularisa-
tion, perméabilité, épanchement préexistant. Elle
permet d’éviter la ponction articulaire (et les po-
tentielles complications de I’arthro-IRM directe),
ce qui est bénéfique pour les patients qui préférent
la ponction veineuse, et pour le radiologue qui est
libéré du geste. Dans le meilleur des cas, I’arthro-
IRM indirecte est virtuellement identique a
I’arthro-IRM directe. Néanmoins, les tissus intra
et extra-articulaires vascularisés sont également
susceptibles d’étre rehaussés, ce qui peut étre un
avantage ou un inconvénient en fonction de la pa-
thologie étudiée. De plus, comme tous les compar-
timents d’une articulation sont rehaussés, la re-
cherche d’'une communication anormale entre
deux compartiments est impossible. Il arrive éga-
lement parfois que la diffusion intra-articulaire du
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Tableau 2 : Résumé des indications les plus classiques d’arthro-IRM en fonction des articulations.

Coiffe des rotateurs

Rupture non transfixiante (face articulaire)

Rupture transfixiante

Epaule

Labrum glénoidien et complexe labroligamentaire

Etude de I’anatomie et des variantes labro-capsulo-ligamentaires

Lésions de Bankart et variantes

Lésions de type SLAP

Complexe fibrocartilagineux triangulaire

Lésions traumatiques

Lésions dégénératives

Poignet Instabilité carpienne

Lésion des ligaments intrinséques (scapholunaire et lunotriquétral)

Lésion des ligaments extrinséques

Etude du cartilage

Déchirure labrale

Hanche Corps étranger intra-articulaire

Etude du cartilage

Etude postopératoire du ménisque

Lésion ostéochondrale (stabilité)

Genou

Suivi de greffes autologues de chondrocytes

Corps étranger intra-articulaire

Rupture de plastie du ligament croisé antérieur

Etude ligamentaire

Cheville Lésion ostéochondrale (stabilité)

Etude du cartilage

contraste soit suboptimale. De ce fait, le délai de
réalisation doit étre optimisé pour garantir une
bonne qualité des examens. Pour I’épaule, I'acqui-
sition IRM peut étre réalisée apres 'injection IV de
0,1 mmol/kg de PdC gadoliné suivie de 15 minutes
de mobilisation active [46].

Bien que moins réalisée que ’arthro-IRM direc-
te, la méthode indirecte semble toutefois promet-
teuse : pour I’épaule, les performances de I’arthro-
IRM directe et indirecte seraient similaires [46,
47]. Larthro-IRM indirecte aurait également un in-
térét dans le bilan des capsulites rétractiles, a la
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recherche d’un épaississement et d’'une prise de
contraste de l'intervalle des rotateurs et du réces-
sus axillaire [48].

Contre-indications et précautions

CONTRE-INDICATIONS

Comme pour tous les examens d’IRM, les contre-
indications absolues liées a I’exposition au champ
magnétique intense doivent étre respectées. La
présence de matériel d’ostéosynthése ne constitue
pas une contre-indication absolue a la réalisation
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d’une IRM, mais s’il se situe a proximité immédia-
te de la zone étudiée, il risque de rendre I’examen
ininterprétable du fait d’artéfacts de susceptibilité
magnétique. Pour cette raison, il est par exemple
déconseillé de réaliser une arthro-IRM de hanche
aux patients ayant un matériel d’ostéosynthése au
niveau du cotyle ou de I'extrémité supérieure du
fémur homolatéral.

PRECAUTIONS LIEES A L’INJECTION INTRA-ARTICU-
LAIRE DE PRODUIT DE CONTRASTE

La ponction articulaire étant un geste invasif,
certaines précautions doivent étre systématique-
ment respectées : informer le patient du déroule-
ment de la procédure, de ses éventuelles compli-
cations allergiques, hémorragiques ou infectieu-
ses ; obtenir le consentement du patient ; et véri-
fier I’absence d’allergie aux produits utilisés. 1l
s’agit d’un acte pour lequel le risque hémorragi-
que est faible. Ainsi, il peut étre réalisé sous antia-
grégants plaquettaires. En cas de traitement par
Héparine de bas poids moléculaire, il est recom-
mandé de ne pas prendre uniquement la dose
avant la procédure. Un dosage du TP-INR est re-
commandé chez les patients sous AVK ou présen-
tant une hépatopathie chronique. Le TCA est re-
commandé en cas de traitement par héparine non
fractionnée en IV [49].

Lorsque les précautions d’asepsie strictes sont
respectées, les complications infectieuses sont évi-
tées. Larthrographie peut étre responsable d’une
augmentation des douleurs articulaires temporai-
re, maximale a la 4° heure post-injection et qui
n’est pas liée a la quantité d’anesthésiques locaux
injectés au préalable [50, 51]. Ces douleurs post-
arthrographiques peuvent étre diminuées effica-
cement grace a I'injection intra-articulaire simul-
tanée d’'un anesthésique de longue durée (bupiva-
caine 0,25 %) [51]. Des effets secondaires mineurs
sont également rarement décrits : céphalées, ver-
tige, malaise vagal, urticaire [52], mais dans sa sé-
rie de 1085 arthro-IRM, Saupe n’a relevé aucun
effet secondaire grave [50].
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PONCTION INTRA-ARTICULAIRE POUR ARTHRO-IRM
DIRECTE

Larthro-IRM est en général réalisée en deux
temps : 'injection intra-articulaire est d’abord réa-
lisée sous controle fluoroscopique ou échographi-
que, suivie de I'IRM. Le geste commence par le
repérage cutané du point de ponction, suivi d’'un
protocole d’asepsie cutanée, puis mise en place
d’un champ stérile. Lanesthésie cutanée a la xylo-
caine 1 % n’est pas indispensable et sera discutée
avec le patient. La ponction intra-articulaire est
réalisée sous controle fluoroscopique ou échogra-
phique a ’aide d’une aiguille de 22 gauges. La réa-
lisation des gestes sous contrdle fluoroscopique
nécessite le controle de la diffusion intra-articu-
laire de 0,5 a 1 ml de contraste iodé avant de com-
pléter l'opacification a l’aide d’un produit de
contraste gadoliné (Ac. gadotérique a 0,0025 mmol/
ml ou Ac. Gadopentétique a 0,002 mmol/ml). Pour
les petites articulations, comme le poignet ou la
capacité articulaire est de 2 a 3 ml, le fait d’injecter
au préalable 1 ml de produit de contraste gadoliné
peut étre génant (dilution, réplétion articulaire),
d’ou le recours a la réalisation d’une dilution ma-
nuelle au 1/200¢ d’un produit de contraste gadoliné
selon la regle suivante [53] : 0,5 ml de produit de
contraste gadoliné a 0,05 mmol/ml (utiliser une se-
ringue a insuline) dilué dans 10 ml de contraste
iodé. La ponction sous controle échographique a
pour avantages d’éviter l'utilisation de Rayons X,
et de permettre le contrble continu de la réplétion
articulaire, mais l’installation peut étre jugée
moins pratique du fait des contraintes d’asepsie
liées a I’habillage stérile du transducteur. LIRM
est réalisée idéalement immédiatement apres
l’arthrographie, méme si un délai d’'une a deux
heures peut étre toléré [54].

Miller a proposé une technique consistant a réa-
liser un repérage cutané au préalable sous fluoros-
copie, et a réaliser la ponction intra-articulaire dans
la salle d’'IRM [55]. La ponction intra-articulaire
peut également étre guidée par fluoro-IRM [56].
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AprpPAREIL D’IRM

Les appareils d’IRM utilisés en pratique clinique
possédent des champs magnétiques allant de 0.2 a
3 Teslas (T). Un champ magnétique plus intense
(3T) permet, grace a un meilleur rapport signal
sur bruit, de réaliser des examens avec une résolu-
tion spatiale supérieure dans le méme temps [57]
ou avec une résolution spatiale identique et plus
rapidement. A 3 Tesla, I’évaluation du labrum acé-
tabulaire et du cartilage en serait améliorée [58].
Surtout, l'utilisation d’antennes multicanaux dé-
diées est également un bénéfice indiscutable en
terme de temps et de résolution spatiale [59].

ARTHRO-IRM DIRECTE EN TRACTION AXIALE

Les performances de ’arthro-IRM directe sont
excellentes pour I’évaluation des lésions ligamen-
taires (poignet, cheville), du labrum glénoidien ou
des tendons de la coiffe des rotateurs. Par contre,
I’étude du cartilage articulaire peut étre difficile
du fait de sa faible épaisseur et du contact entre
les surfaces articulaires. De plus, la sensibilité de
I’arthro-IRM peut étre diminuée par une réparti-
tion inhomogeéne du PdC entre les surfaces articu-

laires ou par une quantité insuffisance de produit
de contraste dans l'interligne [60]. Il peut égale-
ment s’accumuler dans les récessus articulaires
[60]. 11 a été montré dans certaines indications que
la mise sous tension des structures articulaires
permettait au PdC de pénétrer plus facilement a
Iintérieur des fissures. Par exemple, I’ajout d’une
séquence avec 1’épaule positionnée en abduction
et en rotation externe (ABER) permet, par la ten-
sion appliquée sur les structures, d’améliorer la
visibilité de fissures ligamentaires ou labrales [61,
62]. Il a aussi été supposé que la distension articu-
laire, parfois insuffisante, obtenue en arthro-IRM
grace au volume de contraste injecté dans l’articu-
lation, pouvait étre majorée en appliquant une
force de traction sur I’articulation, ce qui a motivé
le développement de I’arthro-IRM en traction. Plu-
sieurs auteurs [60, 63-68] ont ainsi testé 1’arthro-
IRM directe en traction et démontré que
I’arthrolRM avec traction permet une répartition
plus homogéne du produit de contraste dans la ca-
vité articulaire favorisant ainsi une meilleure déli-
mitation des structures intra-articulaires et une
meilleure analyse des lésions cartilagineuses, fi-
brocartilagineuses et ligamentaires (fig. 6).

Acquisitions écho de gradient 3D T1 FatSat sur le poignet apres opacification tri-compartimentale, coupes coro-
nales. Examen normal sur lequel, en I’absence de traction (a) les surfaces articulaires sont spontanément en contact. La
traction (b) se traduit par une distraction légerement plus importante au niveau médiocarpien (fleche) qu’au niveau radio-
carpien (téte de fleche), et par une meilleure analyse du cartilage articulaire. (Courtoisie Dr E Becce, CHUV Lausanne).

Q
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SEQUENCES UTILISEES

Le protocole de routine des arthro-IRM com-
prend des coupes pondérées T1 avec saturation du
signal de la graisse de 3 mm d’épaisseur dans les
plans axial, coronal et sagittal, une séquence pon-
dérée T2 ou DP avec saturation du signal de la
graisse de 4 mm d’épaisseur (souvent coronale), et
une acquisition isotropique en écho de gradient
3D T1 avec saturation du signal de la graisse per-
mettant de réaliser des reconstructions multi-pla-
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naires. Au niveau de la hanche, les reconstructions
radiales permettent notamment d’augmenter la
détection des lésions labrales et de mieux analyser
le labrum en zone portante [69]. Choo a montré
qu’une séquence 3D FSE isotropique pondérée T1
était aussi précise que les séquences 2D classiques
dans I’analyse des lésions de la coiffe des rotateurs
et du labrum glénoidien, suggérant ainsi de ga-
gner du temps en évitant la réalisation des séquen-
ces 2D classiques [70] (fig. 7).

o C

Aspect en arthro-IRM d’une rupture transfixiante partielle, centimétrique, de la terminaison du tendon supra-épineux.
Lacquisition 3D T1 FatSat, réalisée perpendiculairement au plan de la gléne (a), permet de réaliser des reconstructions axiales
(b) et sagittales obliques (c¢) de qualité suffisante.
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CONCLUSION

Les PdC gadolinés non spécifiques utilisés depuis
de nombreuses années en imagerie ostéo-articulai-
re ont traversé récemment une zone de turbulence
créée par la fibrose néphrogénique systémique,
avec pour conséquence la mise en place de regles
d’utilisation qui évitent la survenue de cette compli-
cation rare, mais grave. Apres injection intravei-

neuse, les séquences dynamiques apportent des
renseignements précieux, complémentaires a I’ana-
lyse des séquences morphologiques, et sont entrées
dans certains protocoles de routine. Larthro-IRM
est au moins aussi performante que ’arthro-TDM,
mais son développement est freiné par 'insuffisan-
ce du parc d’IRM francais. Enfin, restons attentifs
aux voies de recherche sur les PdC a tres forte re-
laxivité, les PdC ciblés, et les CEST bimodaux.
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UTILITE DES SEQUENCES DE TYPE DIXON
EN IMAGERIE MUSCULO-SQUELETTIQUE

H. GUERINI, F GUICHOUX, V. VUILLEMIN, G. MORVAN, M. ZINS, F. THEVENIN, J-L. DRAPE

Limagerie par résonance magnétique doit utili-
ser ou supprimer la graisse dans un grand nombre
de situations en pathologie ostéo-articulaire. La
graisse est présente dans de nombreux tissus nor-
maux et pathologiques. Sa présence permet donc
parfois d’affirmer la normalité de ces tissus. La
présence de graisse permet également de caracté-
riser certaines tumeurs (lipome, liposarcome...)
ou I’état d’involution de certains muscles. La sup-
pression de la graisse par quelque méthode que ce
soit, permet normalement de s’assurer du carac-
tére graisseux de la structure étudiée, si toutefois
I'on possede la méme séquence avant et apres
suppression de la graisse. Il est également primor-
dial de posséder des séquences permettant, de
maniere fiable, de saturer la graisse de facon ho-
mogene, dans un temps correct, avec une bonne
résolution et un bon rapport signal/bruit. Les sé-
quences dérivées de la méthode Dixon possedent
ces caractéristiques en réalisant ’exploit de les
rassembler dans le temps quasi équivalent d’une
acquisition et quelle que soit la pondération (T1,
T2, densité de proton), en écho de spin comme en
écho de gradient. Nous proposons donc un rappel
du principe de ces séquences, de leurs avantages
et utilités en pathologie ostéo-articulaire.

Les techniques de saturation sélective de la
graisse et le principe des séquences STIR sont dé-
taillés dans un autre chapitre de cet ouvrage.
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Les séquences Dixon et leurs dérivées sont des
techniques de séparation de la graisse et de I'eau,
faisant partie des méthodes de suppression de la
graisse reposant sur le déplacement chimique en-
tre la graisse et ’eau. Elles ont été mises au point
par Dixon en 1984 [1] et ont bénéficié de nom-
breuses évolutions. Les fréquences de résonance
des protons de la graisse et de I’eau sont décalées
(environ 208 Hz a 1,5T) et ces deux tissus sont
“périodiquement” déphasés I'un par rapport a
I’autre. Cela se produit toutes les 2,4 ms environ a
1,6T et 1,1 ms a 3T. Il est possible de profiter de ce
phénomeéne en réalisant une séquence d’écho de
spin 1égérement modifiée. Rappelons que dans ce
type de séquence, le temps séparant 'impulsion a
90° a celle de 180° est identique au temps séparant
I'impulsion de 180° de la remontée du signal. Dans
la méthode de Dixon, on effectue en fait deux ac-
quisitions en écho de spin.

La premiére est de type habituel (comme décrite
précédemment) et permet d‘obtenir le signal en
phase (SIP pour “signal in phase”) pour lequel les
protons de l’eau et de la graisse sont “en phase”.
Dans la seconde acquisition, on modifie légere-
ment le moment de I’application de I'impulsion a
180° afin de décaler la remontée du signal et le
centre du gradient de lecture d’environ de 2,4 ms
a 1,56T et 1,1 ms a 3T [2]. On obtient un signal en
opposition de phase (SOP) pour lequel les protons
de I’eau et de la graisse sont déphasés (le TE res-
tant le méme). En additionnant SIP et SOP, on ob-
tient une image mettant en évidence les protons
de I’eau (image pure d’eau ou WATER [W] : sup-
pression de la graisse) et en soustrayant SIP et
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SOP, on obtient une image mettant en évidence les
protons de la graisse (image de graisse pure ou
FAT [F] : suppression de I’eau).

W= (SIP + SOP)/2

F = (SIP - SOP)/2

Ce procédé nécessitant deux images est appelé
séquence Dixon 2 points, les deux images étant
décalées en phase de 180° (0,180°). Sur les ima-
geurs actuels, la technique est automatisée, per-
mettant I’acquisition pour chaque coupe, quelle
que soit la pondération (fig. 1) :

» d’'une image “eau” (équivalent d’une suppres-

sion de la graisse beaucoup plus homogene).

- d’'une image “graisse” (ne montrant que la

graisse, mais pas l’eau).

« d’'une image “en phase” (équivalente d’une

image sans suppression de la graisse).

« d’une image “en opposition de phase” sensible

au déplacement chimique entre les lipides et
leau.

IRM musculo-squelettique : de la clinique a la technique

Cette séquence est insensible aux inhomogénéi-
tés de champ B1, mais tres sensible aux inhomo-
généités de champs magnétiques BO en raison
d’erreurs de déphasage rendant parfois la sup-
pression de la graisse imparfaite avec des artéfacts
d’inversion d’eau et de la graisse [3] appelée fat
water swapping (permutation de la graisse et de
leau) (fig. 2).

Pour contourner cela, certains auteurs ont pro-
posé d’ajouter un 3¢ écho qui permet de compen-
ser les inhomogénéités du champ et donc une
meilleure robustesse de la technique [4]. Elles
comprennent toujours ’acquisition de trois ima-
ges décalées en phase afin de compenser I'inho-
mogénéité de BO réceptionnées a des temps
d’échos optimisés (échos asymétriques). Ces sé-
quences de séparations de la graisse ont été appe-
lées Dixon 3 points et nécessitent un algorithme
spécifique de décomposition des signaux de la
graisse et de ’eau, beaucoup plus complexe que

Fig. 1 : En une acquisition pondérée en T2, la méthode Dixon permet d’obtenir 4 séquences :
a) séquence “in phase” correspondant a une pondération T2 sans suppression de la graisse.
b) séquence “out of phase” non utilisée en pratique courante.
c) séquence “eau” (avec suppression de la graisse).

d) séquence “graisse” ne montrant que la graisse et supprimant le signal de I’eau (cf canal lombaire).
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Utilité des séquences de

pe Dixon en ima,

erie musculo-squelettique

Fig. 2 : Fat-water swapping ou artéfact de permutation entre la graisse (fleches) et I’eau sur une
séquence Dixon T1 : a) séquence “eau” ; b)séquence “graisse”

de simples soustractions ou additions utilisées
dans la séquence Dixon 2 points et qui permet
d’augmenter 'efficacité de la séparation des tis-
sus, évitant ainsi les artéfacts de “fat water swap-
ping”. Ces algorithmes ont également permis d’ac-
célérer considérablement ces séquences qui sont
actuellement a peine plus longues qu’une séquen-
ce FSE et toujours plus courtes qu’'une séquence
STIR.

Ces séquences sont nommées : IDEAL ou FLEX
pour GE, Dixon pour Siemens, mDixon pour
Phillips et WFOP pour Toshiba. Chez tous ces
constructeurs, il est possible d’obtenir les 4 re-
constructions précédemment décrites ou d’en
choisir une ou plusieurs pour ne pas surcharger
les systemes PACS (en pratique, la séquence out
of phase n’a pas d’utilité en pathologie musculo-
squelettique).
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AVANTAGES

— Une suppression de la graisse homogéne et
fiable : ’homogénéité de la suppression de la
graisse est un des points forts de ces séquences.
En effet, les séquences Dixon 3 points et dérivées
ne dépendent pas des inhomogénéités du champ
magnétique. La suppression de la graisse est donc
parfaitement homogeéne, jugée par certains
auteurs, meilleure que les séquences STIR avec un
meilleur rapport signal sur bruit [5], un temps
d’acquisition plus court a résolution équivalente,
voire supérieure (fig. 3). Les séquences STIR per-
mettent également une trés bonne suppression de
la graisse avec une fiabilité qui n’est plus a démon-
trer. Néanmoins, le STIR n’est utilisé qu’en pondé-
ration T2 alors que les séquences de type Dixon
sont utilisables en T1 avec une fiabilité sur la sup-
pression de la graisse supérieure aux séquences
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T2 DIXON
WATER

Fig. 3 : Comparaison entre une séquence Dixon T2 “eau” (a) et une séquence STIR (b) ; on visua-
lise nettement mieux les détails antérieurs, et le rapport signal/bruit est meilleur en Dixon que
sur la séquence STIR (cf disques).

classiques avec suppression de la graisse [6]. La tractions qui sont souvent inutilisables du fait
suppression de la graisse pres d’une prothése ou des mouvements des patients décalant les
de matériel métallique [3] est soumise aux fortes images.
inhomogénéités du champ B0 et gagne fortement > en pondération T2 : la séquence permet de
en homogénéité sur les séquences Dixon (fig. 4). mettre a disposition dans un méme temps :
1.des images avec suppression de la graisse
— Une seule acquisition dans la méme pondé- facilitant la détection des hypersignaux pa-
ration avec des images sans et avec suppression thologiques avec une fiabilité comparable
de la graisse : au STIR, une résolution et un temps d’acqui-
Cette propriété propre au Dixon permet : sition améliorés.
>en pondération T1 comme en T2, de s’assurer 2.des images T2 sans suppression de la grais-
du caractéere graisseux d’un tissu en permet- se préservant ainsi le contraste anatomique
tant de supprimer la graisse dans la méme (fig. 6).
pondération et en une seule acquisition ; 3.des images de graisse pure sans eau proches
>en pondération T1, de s’assurer d’une prise de visuellement des images pondérées en T1
contraste sans besoin de répéter les séquences permettant dans certains cas de pathologie
sans et avec suppression de la graisse, avant et mécanique de se passer de cette séquence
apres injection (fig. 5), et de réaliser des sous- (fig. 7). Il faut néanmoins savoir que par rap-
78
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Fig. 4 : Difficulté de suppres-

a)

b)

sion de la graisse au niveau
du bassin :

T2 avec saturation classique
de la graisse montrant des
défauts de saturation autour
de la prothese et aussi en
bordure de champ (fleches).
En pondération T2 Dixon,
la suppression de la graisse
est homogene que ce soit
autour de la prothése qu’en
bordure de champ.

AVANT INJECTION

79

pe Dixon en ima

Fig. 5 : Utilité des séquen-
ces Dixon pour estimer une
prise de contraste en T1.
En haut, ’acquisition Dixon
avant injection permet d’ob-
tenir dans le méme temps
une séquence T1 sans (a)
et avec suppression de la
graisse (b).

En bas, la méme séquence
aprés injection par voie
veineuse de Chélates de
gadolinium permet une
visualisation parfaite du
rehaussement, sans (c)
et avec suppression de la
graisse (d).
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port & une séquence T1, les structures autres
que la graisse sont noires sur I'image “grais-
se” des Dixon, car I’eau n’est pas présente
sur cette reconstruction. Un ménisque, le

sac dural, le cartilage ne seront par exemple
pas visibles et il ne serait pas possible d’uti-
liser cette séquence ou de la comparer a un
T1, en cas d’injection de gadolinium.

I'ig. 6 : Coupes axiales pondérées en T2 Dixon d’un chordome :
a) 'image “eau” permet une parfaite suppression de la graisse étudiant mieux les hypersignaux intra et
péritumoraux, mais ne permet pas d’analyser correctement les rapports anatomiques de la tumeur

avec les vaisseaux, les muscles, les nerfs.

b) I'image “in phase” correspond a un T2 simple sans suppression de la graisse montre parfaitement les

rapports entre la tumeur et les vaisseaux (fleche).

Fig. 7 : Séquence Dixon pondérée en densité de proton en coupe coronale d’'un genou permettant dans une méme acquisition

d’obtenir :

a) image Fat (graisse pure) dont I’aspect est proche de I'image T1. Remarquez que par rapport a une séquence T1, le cartilage,
les ménisques ne sont pas visibles, car I’eau n’est pas présente sur cette reconstruction.

b) image in phase sans suppression de la graisse : les structures méniscales et le cartilage bien visibles.

c) image Water permettant une suppression de la graisse parfaitement homogene.
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— La quantification de la graisse

Bien qu’au stade de recherche en pathologie
ostéo-articulaire, la séquence Dixon est déja uti-
lisée en imagerie hépatique pour quantifier la
stéatose.

11 est possible d’utiliser cette séquence Dixon en
écho de gradient comme en écho de spin pour
quantifier la graisse intramusculaire. Fischer et al.
[7] ont d’ailleurs comparé cette méthode de quan-
tification a la classification de Goutallier pour I'in-
filtration graisseuse des muscles de la cuisse avec
une bonne corrélation. Elle a aussi été utilisée
dans la myopathie de Duchesne dans ce méme but
[8]. Cette propriété des séquences Dixon est éga-
lement utilisée dans les maladies hématologiques
pour quantifier le degré d’infiltration de la moelle
osseuse [9]. Dans la maladie de Gaucher [10], la
diminution de la “fraction graisseuse”, reflet de
Iinfiltration médullaire estimée en L3, L4 et L5
sous un seuil estimé a 0,23, est alors corrélée aux
complications osseuses de cette maladie infiltran-
te a I’étage lombaire (tassements vertébraux, os-
téonécroses...). Il reste néanmoins a consolider
cette méthode de quantification encore soumise a
des variations génantes [11, 12].

INCONVENIENTS

« Les artéfacts spécifiques des séquences Dixon
déja évoqués, rares en Dixon 3 points.

- Des séquences souvent un peu plus longues
que les séquences spin écho avec saturation
de la graisse classique (Fat-Sat), mais qui ont
bénéficié utilement de I'imagerie paralléle.

» Une réduction des effets dus aux artéfacts mé-
talliques basée sur une meilleure suppression
de la graisse qui en pratique ne réduit pas vrai-
ment ’artéfact en lui-méme et se montre moins
efficace sur du gros matériel comme les pro-
theses (les séquences Dixon sont plus effica-
ces sur le matériel “léger” comme les vis ou les
arthrodeses).

81

UTILITE EN PATHOLOGIE OSTEO-
ARTICULAIRE

Lépaule

La séquence Dixon peut idéalement étre utilisée
en coupes sagittales avec suppression de la grais-
se en augmentant le nombre de coupes pour qu’el-
les passent par le Y de 'omoplate ; la séquence
“graisse” permettra alors de quantifier de maniere
équivalente au T1 la trophicité et l'involution
graisseuse des muscles de la coiffe (fig. 8). La
méme séquence peut aussi étre utilisée en axial
T2 pour les mémes raisons. Lors d’une arthrolRM,
cette méme séquence en T1 aura la méme utilité
dans le plan sagittal et peut également étre utili-
sée dans le plan axial.

Le coude

Dans le plan coronal comme dans le plan axial,
la saturation de la graisse classique est souvent
mauvaise en sous-cutané, notamment aux zones
de contacts entre ’antenne et la peau qui se pro-
duisent souvent en regard des régions épicondy-
liennes du fait de la position bras en avant. Cela
est souvent génant dans les bilans d’épicondylites.
Les séquences Dixon permettent de régler ce pro-
bleme en T2 comme en T1 aprés injection de pro-
duit de contraste.

La main

La saturation de la graisse classique est souvent
tres perturbée au niveau des doigts [6] si’antenne
utilisée est une antenne de type “téte” ou “genou”,
et notamment dans les bilans nécessitant un large
champ (fig. 9) visualisant les poignets et les mains,
par exemple dans les bilans de rhumatismes. Luti-
lisation des séquences Dixon permet d’une part,
une suppression homogéne de la graisse en T2
(fig. 10) particulierement utile dans le plan coro-
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nal a la recherche d’cedéme osseux, et d’autre Apres injection en T1, il s’agit encore d’un excel-
part, elles fournissent également des renseigne- lent moyen d’obtenir une parfaite suppression de
ments sur les érosions osseuses grace aux images la graisse.

sans suppression de la graisse (Fat et in phase).

Fig. 8 : Coupes sagittales passant par le Y de la scapula. Séquence T2 Dixon avec reconstruction Water
(suppression de la graisse) permettant I’étude du signal du muscle en T2 (a). Séquence T2 Dixon avec
reconstruction “graisse” (b) plus contrastée que la séquence pondérée en T1 (c), mais permettant parfai-
tement d’estimer et de quantifier la graisse au sein et autour des muscles de la coiffe.

Fig. 9 : Séquence T2 avec sa- Fig. 10 : IRM d’un rhumatisme inflammatoire avec un examen réalisé dans une antenne téte,
turation sélective de la grais- les deux mains a plat. On obtient une parfaite suppression de la graisse (a) sur ces séquen-
se (Fat-Sat) montrant de mul- ces T2 Dixon (water). Les images de graisse pure (Fat) sont tres proches visuellement des
tiples défauts de saturation séquences T1 (b).

de la graisse tres génants en
cas de bilan rhumatismal

82

SOCIETE D'IMAGERIE
MUSCULO-SOUELETTIOUE

‘ SIMS.indb 82 30/05/14 16:19:32



SIMS.indb 83

Le rachis et le plexus

Le rachis cervical [13] est souvent le siege d’'une
saturation médiocre de la graisse en T1 comme en
T2. Le STIR est souvent utilisé, mais sa résolution
est souvent limitée sauf si ’on augmente la matri-
ce, mais le signal devient alors faible et I’analyse
anatomique peu satisfaisante. Les séquences
Dixon permettent donc d’une part d’homogénéi-
ser la suppression de la graisse, notamment dans
la région postérieure, et d’autre part d’utiliser la
résolution des séquences FSE classiques (fig. 11).

Posséder dans la méme pondération, des images
sans et avec suppression de la graisse permet de
situer sur la méme séquence un hypersignal mieux
visualisé avec suppression de la graisse sur une
structure anatomique mieux visualisée sans sup-
pression de la graisse. A ce titre, l'utilisation des
images “in phase” sans suppression de la graisse,
permet de parfaitement délimiter les structures
entourées de graisse et les rapports entre les dis-
ques et les racines nerveuses dans les foramens,
entre les disques et ’espace épidural et entre les
disques et les corps vertébraux.

Fig. 11 : Utilité du Dixon a I’étage cervical en T1 apres injection :
a) séquence Dixon T1 (eau) montrant une suppression parfaitement homogene de la graisse
b) T1 avec saturation sélective classique de la graisse comportant de trés nombreux défauts de

saturation (fleches).
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Pour le plexus brachial [13], elles permettent, en
une seule acquisition, d’obtenir dans le plan sagit-
tal ou coronal :

- des images avec suppression de la graisse of-
frant une bonne détection des anomalies ou
des rehaussements sur les trajets nerveux.

- des images “in phase” ou “graisse” permettant
de situer 'anomalie sur le nerf qui est parfaite-
ment délimité par la graisse.

Les mémes propriétés sont applicables au ni-
veau du rachis lombaire, notamment pour les dé-
bords discaux mieux analysables sans suppression
de la graisse du fait de l’espace épidural qui
contient plus de graisse qu’en cervical. La détec-
tion d’hypersignaux des plateaux vertébraux est
équivalente au STIR avec un bien meilleur rapport
signal/bruit. Ceci est donc applicable aux spondy-
loarthropathies et aux syndromes de MODIC amé-
liorant souvent la visualisation des hypersignaux
antérieurs ou les séquences STIR manquent un
peu de signal.

Le bassin

Dans le plan coronal, la saturation de la graisse
classique (Fat-Sat) est souvent inhomogéne en li-
mite de champs. Les Dixon sont donc d’une gran-
de utilité en T1 apres injection de gadolinium,
mais également en T2 surtout en cas de PTH
controlatérale majorant les inhomogénéités de
champs. Dans cette pondération, posséder I'image
sans et avec suppression de la graisse est souvent
utile notamment dans I'étude des tendons glu-
téaux par exemple, qui sont souvent morphologi-
quement mieux visualisés en T2 grace a la graisse
qui les entoure. Lutilisation des Dixon est égale-
ment conseillée dans 1’étude des sacro-iliites en
remplacement des séquences STIR du fait de la
fiabilité de la suppression de la graisse et de son
meilleur rapport signal/bruit. La mise en évidence
des fractures de fatigue du sacrum est également
facilitée par la disponibilité d’image T2 sans et
avec suppression de la graisse permettant une
meilleure visibilité des traits de fractures (fig. 12).

Fig. 12 : Fracture du sacrum sur os

post-radique :

a) Séquence coronale pondérée en T1
montrant une zone de bas signal des
ailerons sacrés. Le trait de fracture
n’est pas visible.

b) Séquence coronale pondérée en
T2 type Dixon avec reconstruction
“graisse” montrant une zone de bas
signal des ailerons sacrés. Laspect
de cette zone est superposable a la
séquence T1. Le trait de fracture
n’est pas visible.

c) Séquence coronale pondérée en
T2 type Dixon avec reconstruction
“eau” montrant une zone de signal
élevé des ailerons sacrés. Le trait de
fracture n’est toujours pas visible.

d) Séquence coronale pondérée en T2
type Dixon “in phase”. Labsence de
suppression de la graisse permet
de faire apparaitre spontanément le
trait de fracture qui n’était pas visible
avec suppression de la graisse (c).
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Le genou

Certains préférent utiliser des séquences en
densité de protons sans suppression de la graisse
pour mieux visualiser les ligaments croisés dans le
plan sagittal. De plus, l'utilisation de la séquence
graisse peut aisément remplacer le T1 dans la pa-
thologie mécanique (fig. 7). La présence de maté-
riel métallique de petite taille est souvent source
d’artéfacts importants en cas de ligamentoplastie
et fait préférer les séquences Dixon T2 FSE aux
séquences classiques (fig. 13) en raison d’une
meilleure homogénéité de la suppression de la
graisse et de I’exploitation possible dans le méme
temps, de la séquence T2 “in phase” sans suppres-
sion de la graisse.

La cheville et le tarse

La séquence Dixon a deux utilités principales :

« dans le plan sagittal, une suppression de la
graisse toujours homogeéne au niveau du talon
et de la graisse de Kager et au niveau du tarse
ou la saturation sélective est souvent mise en
défaut et T1 comme en T2 (fig. 14). La mise en
évidence des fractures de fatigue du calca-
néum et des os du tarse est également facilitée
par la disponibilité d’'image T2 sans et avec
suppression de la graisse permettant une
meilleure visibilité des traits de fractures ;

- dans le plan axial, des images sans et avec
suppression de la graisse en pondération T2
permettent pour une méme acquisition d’utili-

Fig. 13 : Amélioration nette de la suppression de la graisse sur la séquence T2 Dixon
(b) vs T2 avec saturation classique de la graisse (a) perturbée par une agrafe fémorale

(ligamentoplastie).
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IRM en coupe sagittale d’une patiente souffrant d’'une myoaponévrosite plantaire :
a) La séquence T2 avec saturation classique de la graisse montre un défaut de saturation autour de la
cheville et du Kager (cercle).
b) La séquence T2 Dixon montre une parfaite suppression de la graisse.

ser la suppression de la graisse pour les hyper-
signaux, et I’épanchement et les images avec
graisse, pour délimiter les structures ligamen-
taires de la cheville souvent difficiles a analy-
ser apres suppression de la graisse.

Lutilisation des séquences Dixon dans la patho-
logie de I’avant-pied est particuliérement intéres-
sante dans le plan coronal. En effet, la capacité
d’obtenir dans le méme temps des séquences sans
et avec suppression de la graisse en T2, rend quasi
obsoléte le T1 dont I'utilité est souvent résumée a
son caractére anatomique, permettant par exemple
de situer le comblement d’un espace autour d’un
nerf interdigital grace a la graisse qui ’entoure
(fig. 15). Cela est possible sur une séquence Dixon
T2, permettant donc de cumuler en une séquence,
les avantages d’'un T2 avec suppression de la grais-
se pour dépister hypersignal osseux ou des parties
molles et ’épanchement et d’'un T2 sans suppres-
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sion de la graisse qui permet un excellent contraste
entre névrome et graisse de ’espace interdigital et
entre la paroi d’'une bourse et la graisse.

Les séquences de type Dixon sont surtout inté-
ressantes pour obtenir dans le méme temps des
séquences sans et avec suppression de la graisse
avant et apres injection. Elles permettent d’'une
part, d’affirmer une éventuelle composante grais-
seuse et d’autre part, de profiter de la suppression
de la graisse avant injection pour affirmer une
prise de contraste post gadolinium qui nécessite
parfois la réalisation d’une autre séquence sans
suppression de la graisse et des soustractions si le
Dixon n’est pas employé. Le comparatif sans et
avec suppression de la graisse, avant et apres in-
jection permet de mieux visualiser un rehausse-
ment, notamment au sein d’une structure qui se-
rait éventuellement en hypersignal spontané
avant injection.
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Fig. 15 : Névrome de Morton du 3¢ espace intercapital :

a) Séquence pondérée en T1 montrant un névrome de signal intermédiaire.
b) Séquence T2 Dixon avec reconstruction “graisse”. Le névrome n’a pas de signal et comme en T1, il
n’est pas discernable de la petite bourse intercapitale sus-jacente. Le T1 semble donc un peu redon-

dant avec ces images Dixon “graisse”.

c¢) Séquence T2 Dixon avec reconstruction “in phase” correspondant a une séquence T2 simple sans sup-
pression de la graisse. Le névrome de Morton est de signal intermédiaire, parfaitement visible grace
a la graisse qui ’entoure. La bourse intercapitale est également bien visible tout comme ses parois

(fleche fine).

d) Séquence T2 Dixon avec reconstruction Water (suppression de la graisse). Le névrome n’est quasi-
ment pas visible du fait de la suppression de la graisse.

Les protheses et le matériel métallique

La suppression de la graisse en Dixon est
meilleure que la saturation sélective de la graisse
en cas de matériel métallique. Toutefois, elle ne
fait que réduire visuellement I’effet de cet artéfact
sur la graisse sans le diminuer réellement. Les sé-

87

quences STIR sont nettement plus robustes no-
tamment si on utilise les méthodes de réduction
des artéfacts métalliques qui seront exposées dans
un autre chapitre. Les séquences Dixon peuvent
étre utilisées si le matériel est peu artéfactant ou
de petite taille. Nous 'utilisons donc souvent pour
les genoux (fig. 16) ou chevilles opérés, ou pour
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Fig. 16 : SONK sur un genou opéré d’une ligamentoplastie :

a) Séquence pondérée en T1 montrant la zone de fissure sous chondrale (fleches) et ’hyposignal médullaire réactionnel (*).

b) Séquence T2 avec saturation classique de la graisse : la fissure est visible, mais la saturation de la graisse est tellement inho-
mogene (cercle) qu’elle ne permet pas de dépister I’hypersignal cedémateux du condyle latéral.

c) Séquence T2 Dixon avec reconstruction “eau”. La suppression de la graisse est plus efficace permettant de visualiser ’cedéme
réactionnel du condyle latéral (*)

Fig. 17 : IRM d’un patient porteur d’'une

arthrodése lombaire :

a) Séquence T2 avec saturation classi-
que de la graisse. Important artéfact
empéchant la visualisation du sac
dural a hauteur de I’arthrodese.

b) Séquence T2 Dixon “eau” montrant
une disparition de I’artéfact et une vi-
sualisation du contenu du sac dural.
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les rachis arthrodésés (fig. 17). Parfois, les images
sans suppression de la graisse seront moins sensi-
bles aux artéfacts et permettront d’analyser certai-
nes structures tres artéfactées (fig. 18). Ces sé-
quences Dixon sont particuliérement utiles si une
injection de gadolinium est envisagée alors qu’il
existe du matériel métallique a proximité. En ef-
fet, la suppression de la graisse est alors tres ho-
mogene en T1 et si malgré cela, il persiste un dou-
te sur une prise de contraste dans une zone mal
saturée, il est possible de soustraire les images “in
phase” sans suppression de la graisse (a condition
bien sir d’avoir effectué strictement la méme sé-
quence T1 Dixon avant et aprés injection).

pe Dixon en ima

CONCLUSION

Nous utilisons les séquences Dixon en pratique

quotidienne pour trois raisons principales :

« La robustesse de la suppression de la graisse.

- La disponibilité lors de la méme acquisition
d’images sans suppression de la graisse (in
phase et graisse).

- La diminution de I’effet des artéfacts métalli-
ques sur la suppression de la graisse, notam-
ment dans le cadre du matériel de petite taille
et aux extrémités en raison de ’excellent rap-
port signal sur bruit de ces séquences compa-
rativement aux séquences STIR surtout au ni-
veau des extrémités.

Fig. 18 : Utilité de posséder une séquence T2 Dixon avec et sans suppression de la graisse en cas

d’artéfacts métalliques :

a) Avec suppression de la graisse (“eau”), la collection postérieure est le siege d’artéfacts.
b) Sans suppression de la graisse (“in phase”), la collection postérieure est mieux visible.

Remerciements a M" Hubert Lejay (GE).
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LE PIEGE DES CALCIFICATIONS EN IRM

V. VUILLEMIN, H. GUERINI, P OMOUMI, P. MATHIEU, F. THEVENIN, G. MORVAN

Les calcifications constituent un piege classique
pour le clinicien et le radiologue dans la mesure
ou elles ne seraient visibles et caractéristiques
qu’en imagerie X, 'IRM étant incapable de les dé-
celer. Ceci est inexact : nous allons donc aborder
dans ce chapitre 'IRM des pathologies liées aux
dépdts de cristaux de calcium, en insistant sur la
possibilité de les détecter par cette technique, sur
leur nature et sur les images classiques ou trom-
peuses qu’elles engendrent.

La quasi-totalité du calcium de I’organisme est
contenue dans le tissu osseux et dans les dents.
Une calcification est définie comme un dépoét de
cristal de calcium de siege anormal, c’est-a-dire
hors de ces deux localisations. Si on se limite a
I’appareil musculo-squelettique, des calcifications
peuvent étre trouvées dans les tendons, les liga-
ments, les muscles, les bourses, les articulations,
les cartilages ou fibrocartilages et les disques in-
tervertébraux.

Les cristaux de calcium pathogeénes sont de deux
types : les cristaux regroupés sous le nom de cris-
taux de phosphate de calcium basique (BCP) ou
apatite (terme dérivant du grec “apatao” qui signi-
fie tromper, séduire) et les cristaux de pyrophos-
phate de calcium dihydraté.
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Il en existe deux principales variétés : les cristaux
d’apatite carbonatés (CA) et les apatites hydratés
ou hydroxyapatite (HA). Lhydroxyapatite est la
principale composante minérale de 1’émail dentai-
re, de la dentine et de ’0os. C’est une forme natu-
relle d’apatite de calcium dont la formule s’écrit
Ca,, (PO, ,(OH),, ce qui signifie que la maille de la
structure cristalline comprend 2 molécules. La pou-
dre d’hydroxyapatite pure est blanche.

Ces cristaux sont difficiles a mettre en évidence
avec les techniques microscopiques traditionnel-
les ou ils se présentent sous la forme d’amas irré-
guliers, non biréfringents, confondus avec des
agrégats cellulaires non spécifiques [1].

Les cristaux d’apatite se colorent en rouge sous
I'effet de l’alizarine S, sans que cette coloration
soit absolument spécifique. Le diagnostic de certi-
tude n’est obtenu qu’avec des techniques de mi-
croscopie électronique, colteuses et peu utilisées
en routine.

En microscopie électronique a balayage, les cris-
taux d’apatite apparaissent sous forme de “galets
ou pierres au sein d’'un mortier amorphe”. Le cris-
tal individuel n’est visible qu’en microscopie élec-
tronique haute résolution. Plus large que le cristal
classique retrouvé dans ’os ou I’émail dentaire, il
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est de forme hexagonale, disposé selon un mailla-
ge caractéristique, parfois entouré d’une sorte de
coque épaisse [2]. Des techniques plus récentes de
coloration du liquide synovial qui utilisent la mi-
croscopie a fluorescence obtiennent une fluores-
cence verte des différents types de cristaux calci-
ques phosphatés (hydroxyapatite et oxalate de
calcium). La forme polygonale différente de I'hy-
droxypatite permettrait de le différencier des deux
autres [3].

Ces cristaux sont responsables de la maladie a
dépdt d’apatite (rhumatisme apatitique ou a apa-
tite), autrefois dénommeée maladie des calcifica-
tions tendineuses multiples, mais qui peut aussi
s’exprimer dans ’articulation, dans le muscle et
dans l'os.

La physiopathologie des atteintes articulaires in-
duites par ces cristaux calciques commence a étre
élucidée. Les arthropathies destructrices ont été
étudiées sur un modele murin avec injection intra-
articulaire de BCP [4]. Une inflammation synovia-

le caractérisée par une infiltration macrophagique,
une dégradation du cartilage et une augmentation
de 'apoptose des chondrocytes ont été observées.
Linteraction entre les cristaux d’apatite et les sy-
noviocytes libérerait des enzymes (collagénases,
protéases, prostaglandines) lesquelles, en détrui-
sant le cartilage et 1'os, libéreraient ainsi de nou-
veaux microcristaux et perpétueraient un cercle
vicieux pathogéne [5-7].

La physiopathologie des atteintes tendineuses
est moins claire, de multiples théories se succé-
dant depuis 60 ans. Sandstrom en 1938 dans ’AJR
in [8, 9] attribue a une ischémie et des modifica-
tions vasculaires la survenue d’une nécrose tendi-
neuse, premiére étape du dépot calcique. Bishop,
en 1939 in [9]développe la théorie traumatique ou
des microtraumatismes répétés induiraient des
ruptures de fibres et une dégénérescence hyaline
suivies de dépots calciques. En 1976, Uhthoff
[10], a partir d’'une étude histologique, montre
que I’évolution se fait en 4 phases : précalcifiante,
calcifiante, résorptive, puis réparatrice (fig. 1).

Douleur +/-

H_yper_algie::
b ol o

Tendon normal

Réparation  précalcifiante
Avasculaire

fibrocartilagineuse)

Résorption  cgicifiante

(dépdts des cristaux )

Phase calcifiante

Douleur -

(métaplasie

Douleur +/-

Fig. 1 : Théorie de Uhthoff [10] en 4 phases
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Ces différentes phases coexistent. Lors de la pre-
miere phase, précalcifiante, une métaplasie car-
tilagineuse se produit dans le tendon. Lors de la
seconde phase, dite calcifiante, un dépo6t calcique
se produit. Cette phase inclut un temps de forma-
tion et une période d’état (fig. 2). Les cristaux de
calcium se déposent dans des vésicules qui
confluent pour former de larges foyers de calcifi-
cations séparés par des chondrocytes et des septa
fibrocartilagineux. La période d’état survient
quand le dépét calcique est entouré d’un tissu fi-
brocartilagineux. La troisiéeme phase, résorptive,
est marquée par I’apparition de fins vaisseaux en
périphérie. Des macrophages et des cellules géan-
tes multinuclées phagocytent les débris calciques.
Lors de cette phase, les dépdts sont épais, cré-
meux, en “pate de dentifrice”. La derniére phase,
réparatrice, correspond a la réparation de la ma-

trice tendineuse [9, 10]. Une derniére théorie re-
pose sur une nécrose des ténocytes, suivie d’'une
accumulation intracellulaire de calcium sous for-
me de microsphérolithes et de psammomes [11].
La théorie de Uhthoff reste la plus communément
admise.

Toutes ces théories indiquent que les tendinopa-
thies calcifiantes sont le résultat d’un processus
actif a médiation cellulaire, différent des tendino-
pathies d’insertion de nature calcifiante qui fait
intervenir un processus d’ossification enchondra-
le. Il a été également montré que la forte préva-
lence des calcifications (calcifications dites “dys-
trophiques”) dans les tendons dégénératifs, du
fait du vieillissement, résulte d’un processus pa-
thologique différent de celui des tendinopathies
calcifiantes [12].

N

Fig. 2 : Phase de résorption d’un dépoét d’apatite en IRM (a, b, d, f), radiographie (c) et échographie (f).
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Le cristal de pyrophosphate de calcium
dihydraté

Les cristaux de pyrophosphate de calcium dihy-
draté sont des batonnets de petite taille (5 a 10 mi-
crons), rectangulaires, faiblement biréfringents en
lumiére polarisée et dissous par 'EDTA (acide
éthylene diamine tétra-acétique).

IIs sont responsables de la chondrocalcinose ar-
ticulaire ou maladie a dépdts de cristaux de pyro-
phosphate de calcium dihydraté (PPC) et indui-
sent des arthrites a microcristaux ou des arthropa-
thies par altération du cartilage et de ’os sous-
chondral.

Lors des poussées d’arthropathie, le liquide ar-
ticulaire est trouble ou opalescent, avec une for-
mule inflammatoire, contenant 2 000 a 50 000 cel-
lules/mm?.

Ces cristaux se déposent dans les cartilages hya-
lins, les fibrocartilages (ménisques, ligament trian-
gulaire du carpe, symphyse pubienne, labrum acé-
tabulaire ou glénoidien), la synoviale, la capsule
articulaire, les tendons et plus rarement les parties
molles extra-articulaires. Ils sont décelés sur 'ima-
gerie X ou ils apparaissent sous la forme de liserés
opaques, linéaires paralleles a I’os sous chondral,
d’amas épars et fins ou d’amas plus granuleux et
irréguliers. Léchographie les détecte précocement
avec de bonnes sensibilités et spécificité sous for-
me d’échos punctiformes ou plus linéaires dans
I’épaisseur du cartilage ou au sein des ménisques
ou des tendons.

LES CALCIFICATIONS EN IRM :
SIGNAL ET DETECTION

Signal des calcifications

Le signal d’un tissu en IRM dépend de ses pro-
priétés physico-chimiques intrinséques (telles
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que la densité de protons mobiles, les temps de
relaxation T1 et T2 propres au tissu) et des para-
metres des séquences. Parmi les propriétés phy-
sico-chimiques, la densité de protons mobiles
d’un tissu donné est le principal facteur respon-
sable de la quantité de signal généré par ce tissu.
Les calcifications contiennent peu de protons mo-
biles, ce qui explique, au moins en partie, leur
aspect en hyposignal sur les séquences conven-
tionnelles, quelle que soit la pondération consi-
dérée (densité de proton, T1 ou T2). Par ailleurs,
leur structure solide sous forme d’un conglomé-
rat de calcium, entraine un raccourcissement du
temps de relaxation T2 qui contribue a I’hyposi-
gnal T2 (fig. 3).

Cependant, dans un certain nombre de situa-
tions, un aspect en hypersignal des calcifications a
été décrit, surtout sur des séquences pondérées en
T1, mais aussi en T2. Lorigine de ces variations de
signal reste discutée.

Dans le cerveau, Henkelman & Kucharczyk [13]
ont décrit un hypersignal T1 des calcifications des
noyaux gris centraux. Selon les auteurs, les calci-
fications peuvent avoir un temps de relaxation T1
court (et donc apparaitre sous forme d’un hypersi-
gnal T1) dans certaines conditions de concentra-
tion et de structure.

Concernant les calcifications intradiscales, un
hypersignal paradoxal en T1 a également été rap-
porté [14]. Cependant, I’origine précise de ’hyper-
signal : calcification ou graisse ostéomédullaire
secondaire a 'ossification des disques en question
demeure obscure [15].

Enfin, des calcifications intraméniscales en hy-
persignal T1 et T2 ont également été rapportées
[16, 17].

Cet hypersignal des calcifications en T1 pourrait
potentiellement étre lié aux mémes causes que les
calcifications intracérébrales.
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Fig. 3 : Conglomérat de calcium, trés dense au scanner (a), en hyposignal en T1 (séquence T1 Fat-Sat d’une arthroIRM) (b) et
en T2 fat sat (c).

Une autre hypothése serait que ces hypersi-
gnaux soient liés a un tissu méniscal pathologique.
Ce serait dans ce tissu “dégénératif” que se dépo-
seraient les calcifications, dont le signal méme ne
serait pas détecté en IRM, probablement du fait de
leur petite taille (fig. 4) [16, 18]. Par ailleurs, il
existe différents types de calcifications et des sta-
des de maturation variables, en fonction desquels
le signal des calcifications pourrait varier [18].

Concernant les dépots intratendineux d’hy-
droxyapatite, nos propres observations cliniques
montrent que leur signal en IRM varie suivant le
stade évolutif. Lorsque ’amas calcique est nodu-
laire et en phase d’état, il apparait en hyposignal
(fig. 2). Létude des tendinopathies calcifiantes de
I’épaule en IRM [19] a montré chez 75 patients
que le dépdt calcique est visible dans 95 % des cas
en T1 sous forme d’une zone de diminution de si-
gnal au sein du tendon. En T2, une zone en hyper-
signal a été détectée et interprétée comme une
réaction cedémateuse au contact de la calcification

Fig 4 : Fins dépdts calciques a la limite de la visibilité sur des sé-
quences T1 et T2 conventionnelles au sein des cartilages dans le
cadre d’une chondrocalcinose articulaire.
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(fig. 5). Lorsque 1'amas calcique se fragmente et
commence a se résorber, le signal se modifie, de-
vient hétérogene et de signal intermédiaire en T1
et T2 (fig. 6). Enfin quand les calcifications sont

éparses, fragmentées et de trés petite taille, elles
deviennent indétectables en IRM au sein de I’cede-
me réactionnel avec les séquences IRM conven-
tionnelles utilisées en pratique clinique (fig. 6).

Fig. 5 : IRM cervicale, séquences en T2 (a) et T1 (b) centrées sur ’odontoide. Lamas calcique est de
signal intermédiaire en T2 et en T1. Noter en T2 la présence d’un halo en hypersignal.

Fig. 6 : Résorption d’une calcification sus trochantérienne. Lamas calcique est repéré au-dessus du grand trochanter
(fleche) sous forme d’un nodule en hyposignal en T1 (a) et T2 (b). Fragmentation de la calcification et réaction cedé-
mateuse extensive le long des fascias périmusculaires et en intramusculaire sur une IRM réalisée a J8 de la précédente
alors que 'impotence fonctionnelle de hanche est totale (c). Guérison clinique et normalisation progressive des images

sur des IRM réalisées a 1 mois (d) et a 2 mois (e).
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Détection des calcifications en IRM

La détection des calcifications en IRM nécessite
des séquences permettant un contraste suffisant
entre les tissus sains et les calcifications avec une
résolution spatiale suffisante.

Du fait de I'hyposignal habituel des tissus en
imagerie musculo-squelettique (ménisques, liga-
ments, tendons), les calcifications en hyposignal
sur les séquences conventionnelles peuvent passer
inapercues. Ainsi, au genou, les calcifications mé-
niscales sont plus difficiles a détecter que les calci-
fications situées au sein du cartilage, dont le signal
normal est plus élevé que celui du ménisque [20].

Le développement de nouveaux types de sé-
quences et l'utilisation des IRM a haut champ lais-
sent entrevoir une performance meilleure pour la
détection des calcifications.

Les séquences de susceptibilité magnétique
(SWI) sont des séquences en écho de gradient uti-
lisant la relaxation T2* qui permettent de déceler
les calcifications, méme de petite taille. Elles ont
pour l'instant été développées dans ’exploration
encéphalique. Elles différencient les calcifications
des dépots hématiques intracérébraux et des
structures vasculaires en utilisant leur différence
d’effets de susceptibilité [21-23].

Plus récemment encore, les séquences a temps
d’écho tres court (ultrashort TE, ou UTE) ont dé-
montré leur intérét pour 1’étude des cartilages, en
particulier de la jonction ostéochondrale [24],
mais également pour la recherche de calcifications
méniscales [18]. Contrairement aux séquences
IRM conventionnelles, ces séquences UTE per-
mettent de générer du signal a partir des tissus a
temps de relaxation tres courts tels que les calcifi-
cations. Elles pourraient donc permettre une étude
quantitative du signal de ces calcifications afin de
mieux comprendre leur physiopathologie. D’autre
part, en associant ces séquences a une suppres-
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sion du signal des tissus a T2 long, il est possible
de visualiser les calcifications en inversant le
contraste des images (calcifications en hypersi-
gnal sur fond de ménisque en hyposignal). Ces
travaux ont montré I'importance de la résolution
spatiale pour la détection des calcifications puncti-
formes ou linéaires de petite taille [18]. Ces sé-
quences ne sont cependant pas encore applicables
en pratique clinique.

Enfin, il a été montré que I'IRM ne pouvait pas
mettre en évidence de calcifications invisibles au
scanner [25].

LES PIEGES CLINIQUES

Quel que soit leur siege : intra-articulaire, intra-
tendineux, capsulaire, ligamentaire, intradiscal...
les dépots calciques constituent un piege classique
pour les cliniciens. Ces calcifications peuvent en-
trainer des tableaux cliniques déroutants, qui
orientent le clinicien vers une pathologie aigué,
urgente et grave et conduisent a prescrire de mul-
tiples examens, parfois coliteux. Le piege se re-
ferme lorsque I'RM, demandée en premiére inten-
tion, ne décele pas le dépot calcique. Elle va accen-
tuer encore I'inquiétude, parfois méme conduire le
patient a un acte invasif de chirurgie ou de biopsie
si une pathologie tumorale est évoquée. Le dia-
gnostic ne sera rétabli que lorsqu’une imagerie X
ou une échographie seront pratiquées, la patholo-
gie microcristalline ayant été enfin évoquée.

Il est donc important de connaitre les particula-
rités des manifestations cliniques liées aux dépots
calciques :

- La symptomatologie douloureuse s’installe de
facon bruyante, sans facteur déclenchant par-
ticulier, comme un “coup de tonnerre dans un
ciel serein” ;

« Les douleurs s’accompagnent de signes in-
flammatoires locaux ou généraux. Dans les
atteintes superficielles des extrémités, rou-
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geur, chaleur et gonflement peuvent étre pré-
sents. Ils font suspecter une arthrite ou une
ténosynovite dont la nature infectieuse devra
étre éliminée (fig. 7) [26]. Dans les atteintes
rachidiennes cervicales, un syndrome inflam-
matoire biologique et une fievre sont possi-
bles [27].

La douleur s’accompagne d’une limitation de
mobilité, d’'une boiterie, parfois d’'une impo-
tence fonctionnelle complete du segment de
membre atteint (fig. 6 ; I'exemple le plus re-
présentatif est I’épaule aigué hyperalgique de
la tendinopathie calcifiante de I’épaule [28].
Les localisations a la hanche peuvent étre res-
ponsables d’'une hanche pseudoparalytique
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[29]. Une tendinopathie calcifiante du biceps
distal [30] peut étre révélée par un syndrome
de loge de I’avant-bras. Une tendinopathie cal-
cifiante du tendon supra-épineux peut mimer
un syndrome de Parsonage et Turner [31].
Une atteinte calcifiante peut surprendre
lorsqu‘elle survient en dehors des tranches
d’age habituelles (40-60 ans). Plusieurs cas
ont été décrits chez des enfants de 3 ans, 7 ans
et 13 ans avec des signes cedémateux exten-
sifs dans I’espace sous-acromial en IRM [32-
34]. Le contexte traumatique, souvent signalé
chez l’enfant, peut faire errer le diagnostic
[33]. Une atteinte au-dela de 70 ans est égale-
ment possible [35].

Fig. 7 : Suspicion d’arthrite de l’articulation métacarpophalangienne du pouce (pouce gonflé, chaud et douloureux)(a). Cliché
centré réalisé 10 jours avant (b). Fragmentation du dépét calcique (c et e) dans le plan ligamentaire responsable de modifications
inflammatoires au Doppler (d).
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« Le caractere déroutant des symptomes vient
de la multiplicité des sites potentiels, dont la
liste ne saurait étre exhaustive. Malgré une
grande expérience clinique, il est toujours
possible de rencontrer des localisations ex-
ceptionnelles : ligament croisé antéro-externe,
tendon long fibulaire [36, 37], tendon poplité
[38] ligaments précoccygiens [39], articulation
sternoclaviculaire [40].

La nature méme des signes cliniques peut in-
duire des difficultés diagnostiques. Si ces si-
gnes expriment une pathologie articulaire ou
périarticulaire, les examens seront d’emblée
orientés et adaptés. S’il s’agit d’un tableau cli-
nique de méningite, de migraines, d’une dys-
phagie, de douleurs abdominales ou d’une
sciatique, la pathologie apatitique ne fera par-
tie, dans le meilleur des cas, que du diagnostic
différentiel et sera évoquée tardivement.
Enfin la preuve diagnostique vient en définiti-
ve de I’évolution toujours favorable avec la ré-
solution spontanée des symptdémes concomi-
tante de la disparition des calcifications.

LES PIEGES EN IRM

Le piége en IRM vient des difficultés a affirmer
la nature calcifiante d’une tendinopathie ou du ca-
ractere inquiétant des images en raison de I'im-
portance de I’cedéme, de l'atteinte osseuse, mus-
culaire ou articulaire associée. Ces images IRM,
par leur caractére extensif et agressif, peuvent si-
muler une rupture tendineuse ou musculaire, une
dénervation, une atteinte tumorale ou une atteinte
infectieuse [41]. Le diagnostic ne sera rétabli que
lorsqu’une imagerie par rayon X (radiographie ou
scanner) ou une échographie seront réalisées, dé-
tectant les dépots calciques.
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Les calcifications de petite taille

LIRM et I’arthro-IRM sont le plus souvent insuf-
fisantes pour le diagnostic de tendinopathies calci-
fiantes. Létude de Zubler [42] en 2007 a montré
que 2 lecteurs indépendants n’avaient diagnosti-
qué en IRM respectivement que 12 et 13 des
22 tendinopathies calcifiantes et avaient qualifié a
tort de “calcifiantes” 40 et 42 tendinopathies sur
les 61 non calcifiantes. Les faux négatifs sont dus
a la petite taille des dépots et a leur signal isoin-
tense aux tissus tendineux et les faux positifs a la
structure normale de l'extrémité du tendon qui
comporte des zones en hyposignal qui miment la
présence de calcifications.

A P'inverse, des modifications de signal intraten-
dineux induites par la présence de dépots calciques
peuvent faire porter a tort le diagnostic de rupture
tendineuse. C’est pourquoi 'affirmation diagnosti-
que d’une rupture de coiffe nécessite d’avoir vérifié
au préalable I’'absence de dépdt calcique sur des
radiographies de 1’épaule. Lexpérience est identi-
que a la hanche ou la nature calcifiante d’une ten-
dinopathie n’est le plus souvent établie qu’a poste-
riori en échographie ou sur des clichés rayons
mous centrés sur le grand trochanter.

Lassociation tendinopathie calcifiante/rupture
de coiffe (fig. 8) est possible, ce d’autant que le pa-
tient est 4gé de plus de 50 ans, que le test de Jobe
est positif et que ’acromion est de type III [35].
Une étude prospective rapporte 22 ruptures par-
tielles ou totales, authentifiées sur une arthrogra-
phie chez 81 patients d’age moyen 61,2 ans ayant
une tendinopathie calcifiante, soit 27 % des cas
[43]. Une autre étude fait état de 6 % de ruptures
partielles de la face articulaire du tendon lors de
I’exploration arthroscopique de I’épaule au cours
du traitement des tendinopathies calcifiantes [35].
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Fig. 8 : Patient de 62 ans ayant une tendinopathie calcifiante (fleche noire) et une désinsertion distale du tendon supra-

épineux (fleche blanche).

Enfin, les tendinopathies calcifiantes ne sont pas
reconnues comme facteur favorisant des ruptures
de coiffe selon les conclusions du symposium de la
Société Francaise d’Arthroscopie (SFA) en 2007
[44]. 11 existe un seul cas rapporté d’évolution
d’une tendinopathie calcifiante vers la rupture de
coiffe chez un patient de 46 ans avec suivi en IRM
sur 1 an [45].

Les calcifications amorphes au stade
d’état

Les dépots calciques d’une taille suffisante dans
les parties molles périarticulaires (tendons, liga-
ments, capsules articulaires, muscles...) sont dé-
tectables en IRM, sous forme de zones plus ou
moins nodulaires en hyposignal sur toutes les sé-

quences, non reconnues comme une structure
anatomique normale (fig. 2, 3, 6a et 8). Le diagnos-
tic est facile et rétabli des la réalisation d’un cliché
radiographique (fig. 8).

Les calcifications en cours de
résorption

Dans les bourses

A la phase de résorption, le dépot calcique peut
s’évacuer sous forme de lait calcique dans les
bourses séreuses adjacentes au tendon. Il en ré-
sulte une bursite inflammatoire et distendue avec
parfois accumulation dans les zones déclives de
matériel calcique sous forme d’une plage en hypo-
signal (fig. 9).
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Fig. 9 : Résorption d’une calcification et évacuation dans la bourse sous acromiale. Noter les dépots
linéaires en hyposignal dans le tendon et le lait calcique qui sédimente dans la partie déclive de la

bourse (fleche).

Dans l’os

Les tendinopathies calcifiantes peuvent s’ac-
compagner d’'une atteinte osseuse érosive et évo-
luer parfois vers la résorption intra-osseuse de
I’amas calcique (fig. 10). Ces aspects particuliers
ont fait I'objet d’'une description précise par J. Mal-
ghem et coll. dans un ouvrage précédent [46].

!

Dans cette série, I’atteinte concernait I’épaule dans
22 cas sur 35 : tubercule majeur (19 cas) ou mi-
neur (1 cas), insertion du tendon du grand pecto-
ral (2 cas) ; la hanche (grand trochanter, ligne apre
ou région intertrochantérienne, ischion) (6 cas) ;
le genou (3 cas) ; le rachis (2 cas) ; le calcanéus et
le poignet (1 cas).

Fig. 10 : Erosion de la corticale du grand trochanter avec réaction cedémateuse de 1’'os spongieux par résorption d’un amas calcique.
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Trois types d’atteintes osseuses sont possibles :
I’érosion de la corticale, la lacune intraspongieuse
et de facon exceptionnelle la migration intramé-
dullaire des amas calciques. Quand il existe une
érosion corticale, 'IRM détecte un cedeme dans la
moelle osseuse (fig. 11a) et dans les tissus tendi-
neux et musculaires adjacents sur les séquences
avec saturation du signal de la graisse. Quand le
matériel calcique migre dans le spongieux, 'IRM
montre un cedéme extensif et des zones en fort hy-
posignal T2 et T2* correspondant aux amas calci-

ques et résultant de l’effet de susceptibilité ma-
gnétique induit par le calcium. La guérison s’ac-
compagne de la disparition de I'cedéme dans le
méme temps que les calcifications (fig. 11b).

Ces atteintes osseuses ont été également bien
illustrées autour de la hanche en regard de I’épine
iliaque antéro-inférieure, du petit trochanter ou de
la ligne apre correspondant aux sites d’insertion
des tendons [29, 47-51].

Fig. 11 : Tendinopathie calcifiante avec érosion osseuse et cedéme osseux réactionnel (a), évolution a
3 mois (b) avec régression de I’cedéme.

102

30/05/14 16:19:43



Le piege des calcifications en IRM

SIMS.indb 103

Le diagnostic différentiel des atteintes érosives
est une l1ésion néoplasique, une pathologie infec-
tieuse ou une enthésite de spondyloarthrite. La
mise en évidence des amas calciques rétablit le
diagnostic. Il faut se méfier du diagnostic d’ostéite
qui reste difficile et peut donner des images calci-
ques. Ce diagnostic doit rester au premier plan si
les 1ésions n’évoluent pas vers la régression spon-
tanée des calcifications. Pour 1’enthésopathie in-
flammatoire, le diagnostic n’est parfois fait que
tardivement apres apparition d’autres atteintes ar-
ticulaires permettant de poser le diagnostic de
spondyloarthropathie.

Dans les muscles

Une atteinte cedémateuse extensive est le pro-
pre de la phase résorptive des calcifications d’apa-
tite. Loedeme peut diffuser dans les fibres muscu-
laires, parfois a ’ensemble du corps musculaire et
s’accompagner d’une réaction liquidienne le long
des fascias périmusculaires (fig. 12). Cette résorp-
tion intramusculaire des amas calciques a été si-
gnalée par J. Malghem [46]. Ces dépots calciques
peuvent parfois étre repérés sur I'IRM s’ils restent
en partie nodulaires et en hyposignal T1 et T2.
Latteinte calcifiante peut simuler une dénervation
si 'cedéme est systématisé a tout le corps muscu-
laire ou une rupture tendineuse du fait de I'impor-
tance des zones liquidiennes.

Fig. 12 : Résorption d’'un amas calcique du labrum (g) avec diffusion cedémateuse dans I’ensemble du muscle psoas, coupes
axiales de haut en bas (de a a f).
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Réaction articulaire et calcification

Un épanchement intra-articulaire peut étre trou-
vé en IRM si la calcification siege dans les structu-
res juxta-articulaires comme le labrum a la hanche
[52] ou le ligament rond (cas personnel) et le com-
plexe bicipitolabral a I’épaule [53].

QUELQUES LOCALISATIONS
PARTICULIERES

Rachis cervical

Les dép0ots calciques de la colonne cervicale sont
un piege classique clinique et en IRM. LIRM cervi-
cale est motivée par des cervicalgies aigués, par-
fois a irradiation occipitale, une raideur cervicale,
des troubles de la déglutition, une odynophagie,
parfois associées a une fievre. Les diagnostics de
méningite, d’abces rétropharyngé, de migraine ou
de spondylodiscite sont classiquement évoqués en
premier lieu.

11 existe deux pathologies microcristallines par-
ticuliéres au rachis cervical, en dehors des disco-
pathies, la tendinopathie calcifiante du muscle
long du cou (ou rétropharyngée) et le syndrome
de la dent couronnée.

La tendinopathie calcifiante
rétropharyngée par dépot d’apatite

Décrite pour la premiere fois en 1964, elle est
rare, mais a fait ’objet de nombreuses publica-
tions, le plus souvent sous forme de cas cliniques
isolés.

La tendinite calcifiante rétropharyngée est due a
un dépot calcique dans le muscle long du cou. Ce
muscle comporte 3 portions, supérieure oblique,
verticale et inférieure oblique. Les dépots se font
plus souvent dans les fibres supérieures obliques

104

[54]. Elle survient entre 30 et 60 ans, autant chez
I’'homme que chez la femme. Le début est toujours
aigu. Un syndrome inflammatoire biologique peut
étre présent et majorer I'inquiétude. Si I’examen
initial est une IRM, un hypersignal T2 prévertébral,
parfois trés intense, de type liquidien, étendu en
regard des premieres vertebres cervicales peut fai-
re suspecter un abceés prévertébral. Lhypersignal
peut diffuser dans l’espace rétropharyngé dans
toutes les directions, mais il n’y a pas de prise de
contraste périphérique ni ganglions cervicaux. Le
dépot calcique peut rester nodulaire (fig. 5) et étre
repéré au sein des fibres musculaires sous forme
d’amas en hyposignal sur toutes les séquences.

La radiographie de profil de la colonne cervicale
peut montrer un élargissement de ’espace préver-
tébral ou la calcification si elle est volumineuse.

Le diagnostic de certitude est fait au scanner qui
décele des calcifications nodulaires ou plus frag-
mentées. La coexistence d’amas calciques d’états
différents, trés denses, semblables a I’os cortical et
peu denses, épars et plus ou moins homogeénes est
en faveur de I’apatite. Si le dépot calcique est pré-
sent dans le ligament annulaire (fig. 13), le dia-
gnostic doit se faire avec des dépots de CPPD dans
le cas d’une dent couronnée.

Le traitement est symptomatique et nécessite
des anti-inflammatoires et/ou de faible dose de
corticoides. La disparition de I’amas calcique en
méme temps que la régression des symptomes en
1 a 2 semaines confirme le diagnostic.

Le syndrome de la dent couronnée

Le syndrome de la dent couronnée est une entité
radioclinique caractérisée par l’association d’un
dépdt de microcalcifications dans le ligament cru-
ciforme en arriére de I'odontoide (fig. 14) et de
cervicalgies aigués avec fieévre, raideur rachidien-
ne et syndrome inflammatoire biologique. Les mi-
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Fig. 13 : Dépot d’apatite dans le ligament annulaire autour de I'odontoide. Lamas calcique est en hyposignal T2, de signal inter-
médiaire et hétérogéne en T1 (fleche). Le scanner confirme le diagnostic.

crocristaux sont le plus souvent des cristaux de
pyrophosphate de calcium dans le cadre d’une
chondrocalcinose articulaire, plus rarement des
cristaux d’apatite. Cette entité fait partie du dia-
gnostic différentiel des méningites [55], des ostéo-
myélites, de la maladie de Horton ou des atteintes
tumorales de I’atlas ou I’axis [27, 56].

Le diagnostic peut étre suspecté en IRM devant
une atteinte cedémateuse ou érosive de 1’odontoi-
de avec extension péri-odontoidienne sous forme
d’un épaississement tissulaire bombant dans le ca-

105

nal cervical [56, 57]. Apres injection, il existe une
prise de contraste des zones tissulaires et du spon-
gieux cedémateux. Le diagnostic est confirmé par
le scanner. Il révele des dépots calciques, plus sou-
vent fins, épars et peu denses dans le ligament
transverse, le long de la membrane atlanto-occipi-
tale ou tout autour de I’odontoide. Elles sont bien
mises en évidence sur les reconstructions sagitta-
les ou coronales quand elles couronnent 1’'odon-
toide [27, 55, 56]. Parfois ’atteinte est érosive, des-
tructrice [58] et doit faire éliminer un processus
tumoral.

SOCIETE D'IMAGERIE
MUSCULO-SOUELETTIQUE

30/05/14 16:19:44




SOCIETE D'IMAGERIE
MUSCULO-SOUELETTIOUE

SIMS.indb 106

IRM musculo-squelettique : de la clinique a la technig

Fig. 14 : Dent couronnée. Les dépots calciques sont fins et bien repérées par le scanner dans le ligament annulaire.

Les discites calcifiantes

Les atteintes calcifiantes discales se présentent
cliniquement comme des spondylodiscites suspec-
tées devant des lombalgies inflammatoires et une
raideur rachidienne [41, 59]. Les dépdts d’apatite
sont le plus souvent nodulaires, au centre du dis-
que dans le nucléus. Leur résorption est possible
cranialement ou caudalement, en intra-osseux,
par érosion des plateaux vertébraux [60], mais
également en avant vers ’espace prévertébral ou
en arriere vers le canal rachidien, ou ils peuvent
étre responsables de compression radiculaire [61].
La guérison se fait par résorption spontanée du
dépot calcique, la douleur répondant au traitement
anti-inflammatoire [60].

Les atteintes périrachidiennes
Les dépots calciques peuvent également se faire

dans les ligaments interépineux (fig. 15) ou la cap-
sule articulaire des articulations zygapophysaires
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donnant des tableaux de lombalgies inflammatoi-
res et faisant suspecter une spondylodiscite. CIRM,
en particulier grace aux séquences avec saturation
du signal de la graisse, attirent I’attention grace a
la présence de I'cedéme (fig. 15). Le diagnostic est
confirmé par la mise en évidence des calcifications
au scanner. Des dépots épars et fins suggerent des
cristaux de pyrophosphate de calcium, ce d’autant
qu’existent d’autres signes de chondrocalcinose,
alors que des dépdts plus volumineux, denses ou
fragmentés de facon hétérogene sont plus évoca-
teurs de cristaux d’apatite.

Localisations particulieres a I’épaule

Les dépots calciques siégent de facon classique
et fréquente dans les fibres des tendons supra et
infra-épineux. Les calcifications du tendon subs-
capulaire sont plus rares, représentant 6 % des lo-
calisations et sont associées dans la moitié des cas
aux deux autres localisations [44].
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Fig. 15 : IRM pour lombalgies et raideur rachidienne lombaire, séquences en T2 (a), T2 Fat Sat (b), T1 gado Fat Sat (c). La sé-
quence T2 avec saturation du signal de la graisse détecte un hypersignal superficiel en regard des épineuses (b). Le scanner met
en évidence un dépot calcique amorphe dans le ligament interépineux (d).

D’autres localisations plus particulieres sont a
connaitre. Le tendon du muscle grand pectoral qui
s’insere sur la partie latérale et inférieure de la
coulisse bicipitale est une localisation rare et trom-
peuse des dépots d’apatite [62-65]. Linsertion du
muscle deltoide sur le V deltoidien est également
une localisation possible (fig. 16) [66, 67]. Un

cedeme intraosseux est souvent présent en IRM du
fait d’'une érosion de la corticale en zone d’inser-
tion de ces tendons. Le diagnostic est confirmé par
un cliché radiographique tangent a la corticale qui
détecte les calcifications, par le scanner qui confir-
me le dépdt et les irrégularités corticales ou par
I’échographie [68].

Caltification

.,

Fig. 16 : Douleur, rougeur et tuméfaction du bras chez un patient de 70 ans. Réaction cedémateuse (hypersignal T2 (a, b) et prise
de contraste (c) a hauteur du V deltoidien. Léchographie décele les amas calciques (d).
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Des dépdts sont possibles dans le complexe bici-
pito-labral correspondant aux calcifications déce-
lées en regard du pole supérieur de la gléne sur les
radiographies de face de I’épaule. Leur résorption
peut étre responsable de douleurs séveres et de si-
gnes d’arthrite pouvant faire craindre une arthrite
septique de I’épaule [53].

Atteinte de I’insertion du grand glutéal
sur la ligne apre

Les amas calciques peuvent se déposer au sein
des fibres distales du grand glutéal dans sa zone
d’insertion sur la ligne apre a la face postérieure
de la diaphyse fémorale (fig. 17). Le diagnostic est
trompeur, car les signes cliniques peuvent étre une
sciatalgie ou une douleur de la loge postérieure de
cuisse. Le diagnostic est évoqué en IRM s’il existe
des anomalies de signal cedémateuses du spon-
gieux plus ou moins étendues aux fibres musculai-
res. Le diagnostic est confirmé au scanner ou en
échographie [46, 48, 50, 51].

Localisations rares aux extrémités
(poignet, main, pied)

Au poignet et a la main, les dépodts calciques
doivent faire partie de la gamme diagnostique
des poignets douloureux aigus, tuméfiés et rou-
ges. Un syndrome du canal carpien [69] par dé-
pot calcique au sein du canal carpien ou d’une
compression du nerf ulnaire dans le canal de
Guyon par dép6t dans le tendon fléchisseur ul-
naire du carpe [70] ont été décrits. Une résorp-
tion dans les ligaments collatéraux des articula-
tions peut entrainer une réaction articulaire si-
mulant une arthrite septique (fig. 7). Une résorp-
tion dans la gaine des tendons fléchisseurs des
doigts peut mimer une ténosynovite inflamma-
toire ou infectieuse [26].

Au pied, deux cas ont été décrits dans le tendon
long fibulaire sous le cuboide [36, 37].

Fig. 17 : Dépots calciques bilatéraux a I'insertion du grand glutéal sur la ligne apre au scanner (a), en IRM (b), cliché
radiographique tangent a la corticale (c) et en échographie (d). Le patient consultait pour sciatique a bascule.
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Localisations rares au genou

Au genou, les dépots calciques sieégent habituel-
lement a l'insertion fémorale du ligament collaté-
ral médial, mais peuvent étre rencontrés dans les
plans ligamentaires collatéraux latéraux [71],
dans le tendon poplité (5 cas décrits) [38, 72, 73]
ou, de facon exceptionnelle dans le tendon du
quadriceps (1 cas) [74] et dans le ligament croisé
antérieur (1 cas).

CONCLUSION

Les difficultés diagnostiques des atteintes calci-
ques en IRM viennent essentiellement de limites

techniques liées au contraste, car il faut déceler
un amas en hyposignal T1 et T2 au sein d’une
structure anatomique en hyposignal, et a la réso-
lution spatiale des images pour les calcifications
de tres petite taille. Les calcifications de bon vo-
lume sont de diagnostic facile. A la phase de ré-
sorption, lorsque le tableau clinique est aigu et si
I'IRM est demandée en premiére intention le dia-
gnostic pourra étre plus difficile. Une atteinte
c,edémateuse, extensive, a début brutal sans fac-
teur déclenchant doit de principe faire évoquer
une pathologie calcifiante. Le diagnostic de certi-
tude ne sera rétabli qu’aprés réalisation d’une
imagerie X ou d’une échographie qui déceleront
les amas calciques et sera confirmé par I’évolution
toujours favorable.
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IRM POSITIONNELLE

N. THEUMANN, FE. BECCE, A.-F. HUMBERT-DROZ, K. RIPERT, D. RICHARME

Les IRM et en particulier les arthro-IRM, per-
mettent de mettre en évidence les structures arti-
culaires, voire intra-articulaires, de maniére opti-
male. Toutefois, il est parfois difficile d’analyser
de maniere extrémement précise certaines struc-
tures anatomiques, qui sont soit trop tendues, soit
trop détendues. Selon ce que I’on veut analyser, la
structure anatomique doit étre mise sous tension
si ’on veut analyser ses insertions, et détendue si
I’on veut analyser sa surface articulaire. Pour cela,
et en fonction de chaque articulation, certaines
positions ont pu étre développées pour améliorer
la qualité de détection des 1ésions, des structures
articulaires, voire abarticulaires.

En parallele, certaines positions ne peuvent pas
étre gardées ou développées de maniere naturelle
par le patient, raison pour laquelle une application
d’une force extérieure est parfois nécessaire. Pour
cela, des tractions articulaires peuvent étre appli-
quées pour mettre en évidence certaines structu-
res articulaires. Cela est d’autant plus intéressant
lors d’une arthro-IRM qui cumule déja les avanta-
ges de larthrographie, c’est-a-dire la distension
articulaire et la délimitation des structures intra-
articulaires par le produit de contraste, avec la
haute résolution spatiale de I'IRM. Cependant,
pour bénéficier de 'augmentation du contraste ar-
ticulaire, le gadolinium doit étre réparti de manie-
re homogene et compléte entre les surfaces exami-
nées, cartilagineuses, ligamentaires ou tendineu-
ses et ne pas s’accumuler dans les récessus articu-
laires. C’est dans cette optique que les premiéres
IRM (arthro-IRM indirectes) en traction axiale au
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niveau de la hanche ont été développées par I’équi-
pe de Nishii et coll. [1]. Leffet obtenu fut toutefois
moins impressionnant que prévu en raison de I’ab-
sence de distension articulaire par du produit de
contraste avant la mise sous traction du membre.
En effet, I’arthro-IRM indirecte, dont le principe
repose sur le passage intra-articulaire retardé de
gadolinium injecté par voie intraveineuse a I’avan-
tage d’étre moins invasif, mais posséde des perfor-
mances diagnostiques inférieures a celles de
larthro-IRM directe. Ceci est d’autant plus vrai
pour les articulations dont la capacité est élevée
comme celle du genou ou de la hanche [2]. Linjec-
tion intra-articulaire de gadolinium augmente
donc non seulement le contraste au sein de la ca-
vité articulaire, mais elle potentialise également
I'effet de la traction axiale en diminuant la pres-
sion intra-articulaire négative, en particulier a la
hanche [3]. En raison des avantages théoriques
permettant de décoapter les surfaces articulaires,
nous avons développé depuis plusieurs années des
techniques méconnues de traction axiale en arthro-
IRM directe avec des résultats encourageants [4].

Pour ce qui concerne le rachis, plusieurs études
ont essayé de démontrer les éventuelles modifi-
cations morphologiques et/ou avantages diagnos-
tiques, lors de la position debout en charge cor-
respondant plus a la position symptomatique du
patient.

Dans ce chapitre, nous passerons en revue les
différentes positions a obtenir pour chaque articu-
lation du corps, voire du rachis, en complément de
I’examen standard pour améliorer la sensibilité,
voire la spécificité de '’examen.
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IRM AVEC TRACTION

Principes et techniques de la traction
axiale

Objectifs

La traction axiale est connue et appliquée depuis
longtemps. Les Egyptiens en rapportent les princi-
pes de base dans le traitement des fractures du
rachis [4]. De nos jours, les indications de la trac-
tion sont essentiellement orthopédiques et trau-
matologiques, notamment dans le traitement des
scolioses et dans la prise en charge de certaines
fractures. Elle est également appliquée lors d’arth-
roscopie du coude, du poignet, de la hanche ou de
la cheville, afin d’augmenter ’espace articulaire et
d’offrir une meilleure visualisation des structures
intra-articulaires. En radiologie, la traction axiale
peut étre utilisée lors de clichés dynamiques a la
recherche d’un descellement prothétique. De ra-
res études en rapportent également l'utilité lors
d’arthro-IRM de la hanche, du genou et de I’épau-
le, dans I’évaluation des 1ésions cartilagineuses ou
des tissus mous intra-articulaires [5-7].

Il existe en orthopédie deux types de tractions
axiales : osseuse et cutanée :
- La traction osseuse nécessite la mise en place
d’une broche transosseuse [8],
- En radiologie, nous n’utilisons que la traction
cutanée. Cette technique suit de pres la métho-
de développée par G. Buck au XXe siecle [9].

Réalisation pratique

Le déroulement de I'IRM en traction axiale com-
porte les six étapes suivantes :

- Etape 1 : Inspection cutanée et respect des
contre-indications, vérification des contre-indi-
cations a I'IRM.
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La préparation commence par une inspection
soigneuse de la peau, afin d’éliminer toute
contre-indication a la traction (Iésion cutanée,
etc.), et par une vérification des contre-indica-
tions générales a 'IRM.

Etape 2 : Arthrographie directe sous guidage
fluoroscopique.

Larthrographie est ensuite effectuée sous gui-
dage fluoroscopique selon la technique habituel-
le, et le patient est rapidement conduit en IRM
afin d’éviter la diffusion para-articulaire du pro-
duit de contraste.

Etape 3 : Equipement du patient en dehors de la
salle d’examen.

Une bande Velpeau ou un tissu de protection est
appliqué sur la peau du patient, puis le matériel
orthopédique de traction est fixé a I’aide d’'une
autre bande de gaze élastique (fig. 1). Le maté-
riel et la préparation sont identiques pour les
membres supérieurs et inférieurs, excepté au
poignet ou I’on utilise un doigtier japonais. Il est
important de laisser au moins trois travers de
doigt entre la peau du patient et la sangle de
traction afin de limiter les risques de complica-
tion cutanée.

Etape 4 : Décoaptation manuelle de Iarticula-
tion sur la table d’IRM.

Deux éléments seront ensuite essentiels a la
réussite d’une bonne distension articulaire :
Premierement, ’appareillage de traction doit
s’étendre jusqu’au segment du membre sous-
jacent a l’articulation examinée (par exemple :
la cuisse pour une arthro-IRM de la hanche),
afin d’exercer la traction sur I’articulation exa-
minée et non sur l'articulation sous-jacente.
Deuxiemement, il est fondamental de décoapter
manuellement I’articulation avant d’attacher les
poids de traction. En effet, le role de la traction
est avant tout de maintenir la distension obtenue
manuellement et non de créer cette derniére.
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Fig. 1a, b et ¢ : Image de ’équipement du patient par un appareil de traction en dehors de la salle. Le matériel orthopédique de
traction est fixé a I’aide d’'une autre bande de gaze élastique. Le matériel et la préparation sont identiques pour les membres
supérieurs (a) et inférieurs (b), excepté au poignet ou ’on utilise un doigtier japonais (c).

Précisons encore que 1’équipement du patient - épaule : 3-8 kg

s’effectue en dehors de la salle d’examen et que - poignet : 3-5 kg

seuls la décoaptation et le branchement de poids - hanche : 15-40 kg en fonction du poids du

se font sur la table d’IRM. Cela limite le temps patient

d’occupation de la salle non dédié a ’acquisition - genou: 9-15 kg

des images.

A Theure actuelle, des discordances existent a

- Etape 5 : Branchement des poids en fonction de ce sujet et une modulation du poids de traction,

Particulation. selon la physionomie du patient, est a envisager

Le tableau 1 illustre les différents poids appli- a l'avenir [10]. Notons également qu’en cas de

qués en fonction de I’articulation examinée : poids de traction élevée, comme lors d’une
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arthro-IRM de hanche, 'utilisation d’un contre-
poids s’avére nécessaire, afin de stabiliser le
bassin. Un systeme de traction nommé “Trac
View” permet de retenir la hanche controlatéra-
le et permet donc au corps de ne pas étre entie-
rement tracté en dehors de la table d’examen,
lorsqu’une traction importante est appliquée sur
la hanche (fig. 2). Cela permet d’appliquer des
poids allant de 15 a 40 kg selon le poids du corps
du patient.

- Etape 6 : Acquisition des séquences IRM.
Une fois la préparation terminée, la derniere
étape consiste a réaliser les séquences IRM ap-
propriées a l’articulation.

Le but de ces 6 étapes est d’offrir deux princi-
paux avantages a un examen d’arthro-IRM :

1. Une meilleure répartition du produit de contras-
te dans l’articulation, notamment au niveau des
interlignes articulaires, avec, de ce fait, une
meilleure visualisation d’éventuelles 1ésions des
surfaces cartilagineuses.

2. La mise sous tension des différentes structures
articulaires (ligaments et autres tissus mous in-
tra-articulaires) qui permet de dévoiler occa-
sionnellement des 1ésions occultes.

En effet, a I’heure actuelle, I’évaluation du car-
tilage articulaire demeure un des nombreux défis
de I'imagerie musculo-squelettique. Malgré I’ave-
nement de 'IRM a 3 Tesla et le développement
des séquences dédiées a ’analyse du cartilage ar-
ticulaire, les performances diagnostiques de cet
examen sont encore suboptimales [11] et ce,
méme apres injection intra-articulaire de gadoli-
nium [12]. LCapplication d’une traction axiale cou-
plée a larthro-IRM parait donc intéressante,
d’autant plus que I’évaluation précise du cartilage
est primordiale pour le chirurgien orthopédiste
dont I’attitude thérapeutique variera en fonction
de la présence et de I’étendue d’une éventuelle
chondropathie.

11 est également important de préciser que cette
technique n’a pas de conséquence néfaste pour le
patient. En effet, elle n’entraine aucune séquelle
traumatique et ne provoque qu’une augmentation
négligeable de la durée totale de I’examen. La
mise en place de I’équipement de traction ne
prend que quelques minutes avec une équipe en-
trainée et se réalise entiérement en dehors de la
salle d’examen. La perte de temps sur la table
d’IRM se limite donc a la décoaptation manuelle
de l’articulation et au branchement consécutif du

Fig. 2 : 2a : vue d’ensemble. 2b : gros plan. Systéme de traction nommé “Trac View” permet de retenir la hanche controlatérale
et permet donc au corps de ne pas étre entiérement tracté, en dehors de la table d’examen, lorsqu’une traction importante est
appliquée sur la hanche.
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poids de traction, a I’exception de ’arthro-IRM de tats montrent un élargissement des espaces
la hanche pour laquelle I'installation se fait en to- autour du labrum et une discrete augmentation
talité dans la salle, puisque le patient doit étre en de la quantité de contraste entre les surfaces
place dans le tunnel avant d’installer le dispositif cartilagineuses. La portion horizontale du chef
trac view. Enfin, nous n’avons jamais constaté long du biceps brachial est également mieux
d’augmentation significative des artéfacts de mou- analysable sur les examens réalisés en traction
vement sur les examens en traction. [13]. Un autre article a rapporté les avantages de

la traction axiale en arthro-IRM de I’épaule, lors
de suspicion de 1ésion du labrum [7]. La traction

Arthro-IRM de I’épaule (fig. 3) faciliterait d’une part le diagnostic, d’autre part
la caractérisation des lésions labrales de type
Nous avons évalué les effets de la traction SLAP.

axiale lors d’arthro-IRM de I’épaule. Les résul-

Fig. 3 : Systeme de traction par bandes
Velpeau de I’épaule. 3a : Bande Vel-
peau en place, épaule dans I’antenne
dédiée ; 3b : Traction obtenue apres
décoaptation manuelle, par mise en
place d’'un sac de 3 a5 kg ; 3¢ : arthro-
IRM sans et avec traction, séquence
VIBE reconstruite dans le plan coro-
nal. La 1ésion de type SLAP II devient
une lésion de type SLAP IV.
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(tig. 4)

I1 s’agit certainement de l’articulation qui béné-
ficie le plus de la traction axiale, et la grande ma-
jorité de nos examens est désormais réalisée en-
tierement de la sorte. Avec la traction axiale, on
peut remarquer une augmentation significative de
I’espace articulaire radio-carpien et partielle de
linterligne médio-carpien (versant luno-capita-
tum uniquement). La quantité de contraste entre
les cartilages articulaires est également augmen-
tée [14]. Par ailleurs, cette traction axiale permet
d’augmenter la détection de 1ésions intra-articulai-
res, en particulier de lésions ligamentaires et la
caractérisation des ligaments intrinseques, en par-
ticulier au niveau du ligament scapho-lunaire et
luno-triquétral par une augmentation de l'interli-
gne scapho-lunaire et une augmentation du
contraste dans les interlignes scapho-lunaire et
luno-triquétral. Nous avons démontré une amélio-

b

Position du patient dans le tun-
nel de 'unité IRM, bras en position “Su-
perman”, traction en place sortant au
bout du tunnel, a laquelle est pendu un
sacde 3 a5 kg.

Avec la traction axiale, on peut
remarquer une augmentation significati-
ve de ’espace articulaire radio-carpien et
partielle de I'interligne médio-carpien.

Cette traction axiale permet d’aug-
menter la détection de lésions intra-
articulaires, en particulier de lésions
ligamentaires et la caractérisation des
ligaments intrinseques en particulier au
niveau du ligament scapho-lunaire.

o
b

Arthro-IRM du poignet VIBE
coronale sans traction
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ration de la détection des lésions partielles liga-
mentaires intrinséques [15], passant inapercues
sans 'apport externe de cette traction.

Cette méthode a I’avantage de pouvoir mainte-
nir une décoaptation suffisante le temps de ’exa-
men, et distinguer ainsi le cartilage de la surface
articulaire fémorale de celui de la surface articu-
laire acétabulaire (fig. 5). D’autre part, la décoap-
tation de [larticulation permet au produit de
contraste intra-articulaire de s’immiscer dans une
éventuelle fissuration cartilagineuse, et en parti-
culier de mettre en évidence les délaminations
cartilagineuses invisibles sans ce systéme. Le car-
tilage des surfaces en zone de charge est mieux
analysé et une éventuelle indication chirurgicale
pour de la chirurgie conservatrice peut étre posée

LY
-

Arthro-IRM du poighet VIBE
coronale avec traction

Arthro-IRM du poignet VIBE coronalfavant et apres traction latéralisée, dém§ntrant
d une déchirure partielle du faisceau dofsal du ligament scapholunaire apres traction.
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Fig. 5 : Arthro-IRM sous traction, en densité de proton sagit-
tale oblique. Les surfaces cartilagineuses sont démontrées
de maniere optimale.

de maniére plus objective. D’autre part, les déchi-
rures labrales sont mieux mises en évidence, car
la capsule articulaire est mise sous tension. Mais
ce dernier point n’est qu’une constatation subjec-
tive, car, a ce jour, aucune étude scientifique n’a
analysé I'amélioration de la détection des 1ésions
labrales. Seule une amélioration du diagnostic des
lésions cartilagineuses a été démontrée [5].

Arthro-IRM du genou

Concernant I’arthro-IRM du genou, notre équipe
a constaté une distension discrete, mais significa-
tive des espaces fémorotibiaux internes et exter-
nes [6]. La mise en place d’une traction de 15 kg
(bande Velpeau sous le genou, contrepoids rempli
d’eau pendant au bout d’une poulie a I'extrémité
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de la table), permet d’élargir les interlignes articu-
laires internes et externes de 0,4 a 0,5 mm respec-
tivement. Toutefois, une tendance vers 'augmen-
tation du produit de contraste entre les surfaces
cartilagineuses a été constatée, sans étre statisti-
quement significative et sans que nous puissions
corréler ce facteur avec une meilleure visualisa-
tion méniscale ou cartilagineuse [6].

IRM POSITIONNELLE

Deux objectifs distincts motivent la réalisation
d’une IRM articulaire dans une position bien pré-
cise. Le premier but est de mettre la structure ana-
tomique a examiner sous stress ou au contraire en
la détendant pour mieux la visualiser. Le deuxieme
but est de mieux visualiser les lésions en procu-
rant un meilleur plan de coupe de la structure.

IRM positionnelle de I’épaule : position
en abduction rotation externe (ABER)

(fig. 6)

La position en abduction rotation externe (ABER)
permet une détente des tendons de la coiffe des ro-
tateurs, réduisant I’effacement de leur surface arti-
culaire contre la téte humérale et améliorant donc
la visualisation des lésions partielles de la face arti-
culaire, le produit de contraste pouvant plus facile-
ment s’insinuer dans les déchirures de cette surfa-
ce détendue. Cette position augmente donc la sen-
sibilité et la spécificité de I’examen montrant des
lésions de cette surface articulaire qui peuvent tout
a fait passer inapercues sur des séquences le bras
le long du corps [16]. La séquence en abduction
rotation externe permet aussi de graduer la sévé-
rité de ces déchirures partielles en permettant la
mesure de leur composante horizontale et en révé-
lant la présence d’éventuelles délaminations tendi-
neuses. Bien entendu, il faut préalablement avoir
une bonne idée de I’anatomie normale en position
d’abduction rotation externe [17].
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Fig. 6 : a : Position du bras du patient en abduction - rotation externe (ABER), antenne Body autour de I’épaule. b : Image IRM
de repérage, montrant ’orientation de coupes programmeées dans la position ABER. ¢ : Arthro-IRM en position ABER, séquence
VIBE sans saturation de la graisse, montrant une désinsertion subtotale, non transfixiante du tendon supra-épineux. d : Arthro-
IRM en position ABER, séquence VIBE avec saturation de la graisse. Cela montre une désinsertion subtotale, encore attachée par
le périoste, du labrum antéro-inférieur.
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Contrairement a I’étude de la coiffe des rota-
teurs, la position ABER met sous tension le liga-
ment gléno-huméral inférieur, ce qui permet une
augmentation de la sensibilité pour détecter des
anomalies de la capsule articulaire et du complexe
labro-ligamentaire antéro-inférieur [18]. La sé-
quence en abduction rotation externe aide aussi a
évaluer les 1ésions de Bankart et leurs variantes.
Par exemple, la 1ésion de Perthes ne se visualise
que lorsque 'on met sous tension le labrum an-
téro-inférieur, car il revient en position anatomi-
que lorsque le bras est le long du corps, grace a
lintégrité du périoste auquel s’attache ce labrum.
Il est trés important de mettre en évidence ces 1é-
sions de type Perthes, car ’arthroscopie réalisée le
bras le long du corps peut manquer cette 1ésion si
elle n’est pas recherchée spécifiquement par le
chirurgien. La position ABER est aussi tres utile
dans les situations postopératoires, spécifique-
ment lorsque des irrégularités ou des artéfacts
sont visibles sur les séquences conventionnelles et
rendent difficile la détermination d’une véritable
récidive de déchirure ou une variante postopéra-
toire physiologique.

Une étude tomodensitométrique [19] a intelli-
gemment essayé de contourner le fait de faire un
examen en position d’abduction rotation externe,
en placant le patient pendant une dizaine de minu-
tes apres le temps arthrographique dans cette po-
sition. Ils ont montré que sur une acquisition par
arthroscanner, il y avait une augmentation de 25 %
de 1ésions détectées par rapport a une acquisition
réalisée en position de repos directement apres
Parthrographie. Ceci pourrait éventuellement étre
appliqué aussi a 'IRM. Il y a donc un réel impact
sur le diagnostic et sur la prise en charge du traite-
ment du patient par la meilleure mise en évidence
des déchirures partielles de la face articulaire des
tendons de la coiffe des rotateurs. Seule I'inciden-
ce sur les déchirures partielles de la coiffe des ro-
tateurs a été étudiée dans cette étude. Il n'y a pas
eu d’analyse effectuée des structures capsulo-la-
brales en particulier antéro-inférieures.
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Pour ce qui concerne les cas de micro-instabilité,
la 1ésion la plus connue est la 1ésion de type SLAP
(superior labral anterior-posterior tear) et ses va-
riantes. Dans ce contexte, la position ABER aura
tendance a diminuer la tension sur ce labrum et a
favoriser la visualisation d’'une déchirure par la
présence de produit de contraste a l'intersection
entre le labrum et la gléne sous-jacente. Les déchi-
rures partielles de la coiffe des rotateurs peuvent
apparaitre dans les micro-instabilités. La position
ABER a montré ’amélioration de la détection des
lésions de la face articulaire des tendons. Dans ce
contexte, une déchirure du labrum antéro-supé-
rieur, associée a des lésions partielles de la face
articulaire de la coiffe des rotateurs antéro-supé-
rieurs, peut résulter d’une instabilité antéro-supé-
rieure. Cette instabilité résulte d’'un contact anor-
mal entre la coiffe des rotateurs et la glénoide, et
entraine de ce fait des déchirures partielles de la
surface articulaire, en particulier de la portion an-
térieure du supra-épineux. Il est donc tres impor-
tant d’identifier ces déchirures partielles de la coif-
fe des rotateurs, associées a la présence d’une dé-
chirure labrale, car cela va alerter le clinicien sur
la présence d’une 1ésion de micro-instabilité plus
complexe qu’une simple déchirure tendineuse.

Les 1ésions de micro-instabilité peuvent aussi in-
clure des lésions des ligaments gléno-huméraux
supérieur ou moyen. La position ABER va permet-
tre de mieux les évaluer, car elle va les mettre sous
tension et une éventuelle déchirure sera plus faci-
lement mise en évidence.

Les lésions de type SLAP se retrouvent, dans le
cadre de micro-instabilité, chez les athlétes de
“lancer”. Les patients présentent un déficit de ro-
tation interne gléno-humeérale et une contracture
de la capsule articulaire postérieure. Ils dévelop-
pent une subluxation postéro-supérieure gléno-
humérale en abduction et rotation externe dans la
derniere partie de la phase du lancer [20]. Des for-
ces anormales vont donc générer une torsion de
I’ancre bicipitale transmettant une force augmen-
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tée sur le complexe bicipito-labral, en particulier
postéro-supérieur, résultant en une lésion type
SLAP IIb. La position ABER recrée donc cette pha-
se du lancer ou ’on peut voir cette subluxation et
les 1ésions associées.

D’un point de vue technique : le bras doit étre en
décubitus, abduction idéalement entre 110 et 130°,
coude soutenu, mais pas surélevé (fig. 6a) ; rota-
tion externe (paume vers le ciel). Les coupes sont
programmées dans le plan sagittal oblique, dans le
prolongement de la diaphyse humérale. Dans un
premier temps, une séquence de localisation coro-
nale doit étre acquise avec des coupes program-
mées le long de I’axe du fit huméral. Une séquen-
ce sagittale oblique pondérée T1, en écho de gra-
dient 2D ou 3D, doit étre réalisée a 45° dans le
prolongement de I’axe vertical de la glénoide et
centrée sur I’articulation.

La séquence ABER est donc extrémement utile
en complément des séquences conventionnelles
pour mieux caractériser un certain nombre de 1é-
sions intra-articulaires de I’épaule.

IRM positionnelle du coude (fig. 7)

Certaines conditions pathologiques du tendon
distal du biceps brachial sont parfois d’un intérét
clinique important, en particulier les déchirures
partielles ou complétes de ce tendon (qui restent
tres fréquentes). Bien que I’anatomie du tendon
distal du biceps brachial rende 'imagerie de cette
insertion trés difficile, une position a été décrite
pour mieux l’analyser. Le patient se couche en
procubitus avec le bras au-dessus de la téte, le
coude fléchi a 90° et ’avant-bras en rotation ex-
terne, pouce pointé vers le haut. Les Américains
utilisent ’acronyme FABS (flexed elbow, abducted
shoulder, forearm supinated) pour décrire cette
position. La position FABS crée une tension dans
le tendon et minimise son obliquité et sa rotation,
permettant une visualisation longitudinale vraie
de ce tendon. LIRM peut donc mieux mettre en
évidence cette anatomie et, par voie de consé-
quence, les conditions pathologiques dans la fos-
sette cubitale. Les déchirures partielles sont carac-
térisées par une tuméfaction, des contours anor-
maux de ce tendon accompagnés parfois d’ano-

Iig. 7 : a: Le patient se couche dans une position en procubitus avec le bras au-dessus de la téte, le coude fléchi a 90° et ’avant-
bras en supination, le pouce pointé vers le haut (FABS). b : IRM T2 FS sagittale en position FABS. Lésions articulaires du coude,
bursite péribicipitale, mais intégrité du tendon bicipital. ¢ : Image IRM T2 FS axial en position FABS. Liquide péritendineux
visible, mais intégrité du tendon bicipital a son insertion radiale.
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malies de signal intra-tendineuses. Les déchirures
complétes se caractérisent par une discontinuité
de ce tendon et, si ’'aponévrose bicipitale est aussi
rompue, par une rétraction de ce tendon et du
muscle bicipital. Limagerie en position FABS est
donc complémentaire d’'une IRM conventionnelle,
spécialement dans le plan axial, pour analyser le
tendon du biceps [21].

Au niveau de la main, pour bien mettre en évi-
dence certaines structures anatomiques, des posi-
tions particulieres doivent étre obtenues soit dans
I'IRM, soit dans des antennes dédiées acceptant le
positionnement désiré dans I'IRM. Ceci est parti-
culierement vrai pour les articulations métacarpo-
phalangiennes et interphalangiennes. Une bonne
connaissance de I’anatomie est bien str primor-
diale pour analyser le complément d’informations
que 'on peut obtenir en flexion. En effet, au ni-
veau des articulations métacarpo-phalangiennes

G

et interphalangiennes, il existe des ligaments col-
latéraux qui se divisent en une structure collaté-
rale principale, s’étendant des fossettes latérales
de la téte métacarpienne ou de la téte phalangien-
ne jusqu’aux bases de la phalange. La seconde
composante est le ligament collatéral accessoire
qui part d’'une insertion commune avec le ligament
collatéral principal pour s’étendre dans un plan
transverse par rapport a la téte métacarpienne ou
phalangienne jusque sur les faces latérales de la
plaque palmaire [22]. La séquence positionnelle
complémentaire consiste en une séquence avec
articulation fléchie en flexion maximale, idéale-
ment a 90°. En effet, la flexion va mettre sous ten-
sion le ligament collatéral principal, alors qu’il va
détendre le ligament collatéral accessoire (fig. 8).
La position de I’articulation en extension va met-
tre sous tension le ligament collatéral accessoire
et détendre le ligament collatéral principal. Cela
est trés important a connaitre, car il ne faut pas
analyser une structure ligamentaire qui n’est pas
tendue sur une coupe. En effet, 'aspect ondulé
peut faire varier 'intensité de signal de cette struc-

a: Position d’analyse des ligaments collatéraux principaux des articulations métacarpophalangiennes (MCP) ou in-
terphalangiennes. Larticulation concernée doit étre fléchie en flexion maximale, idéalement & 90°. Lorsque le poing fermé
ne rentre pas dans une antenne dédiée “poignet” dans cette position, le choix d’une antenne genou ou téte devra étre fa-
vorisé. b : Image IRM GdT1FS MCP fléchi a 90° dans le plan coronal des phalanges proximales correspondant au plan des
ligaments collatéraux principaux. En effet, la flexion va mettre sous tension le ligament collatéral principal. On démontre
bien ici, une déchirure du ligament collatéral principal cubital de la MCP3, comparé au ligament controlatéral radial.
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ture anatomique et rendre un diagnostic de faux
positif. Lexamen en flexion est donc une séquence
complémentaire indispensable a réaliser, en plus
d’une séquence en extension pour toutes ces arti-
culations. La flexion de P’articulation détendra
aussi l'insertion proximale et distale de la plaque
palmaire pour mieux mettre en évidence un éven-
tuel récessus, une déchirure ou une désinsertion
de cette derniere. Dans une étude suivante, nous
avons démontré le caractére indispensable de cet-
te séquence complémentaire en relevant que les
déchirures partielles, voire completes, des liga-
ments collatéraux sont les 1ésions les plus fréquen-
tes des articulations métacarpo-phalangiennes
[23]. Bien que généralement un traitement conser-
vateur soit suffisant pour des 1ésions isolées des
ligaments collatéraux, une réparation chirurgicale
est souvent requise si la 1ésion est plus importante
ou avec une désinsertion ligamentaire compleéte.
Une imagerie précise de ce faisceau ligamentaire
principal en flexion est donc indispensable pour
bien mettre en évidence des 1ésions ligamentaires,
des lésions des bandelettes sagittales avec une po-
tentielle subluxation du tendon extenseur, ainsi
que d’autres lésions associées a ces articulations.

Pour ce qui concerne le genou, une position par-
ticuliere pourrait étre utile et devrait étre utilisée
en routine, lors de toute suspicion de lésion liga-
mentaire, en particulier des ligaments croisés. En
effet, le ligament croisé antérieur est formé de
deux faisceaux ligamentaires : un faisceau antéro-
médial qui est tendu en flexion et un faisceau pos-
téro-latéral qui est tendu en extension. Lorsque le
genou est investigué en extension, le faisceau an-
téro-médial du ligament croisé antérieur se re-
trouve peu tendu et donc difficilement analysable.
Une position moyenne peut donc étre trouvée pour
essayer d’avoir un bon compromis et une analyse
ligamentaire la plus précise possible. Ceci peut
étre obtenu par une flexion d’environ 20° du genou

124

dans I’antenne IRM dédiée, ce qui permet d’avoir
une spécificité plus grande sur une éventuelle dé-
chirure ligamentaire.

Des travaux expérimentaux sont actuellement
menés pour déterminer sil’application passive d’un
tiroir antérieur sur le genou augmenterait la sensi-
bilité de détection d’une déchirure ligamentaire, en
particulier une déchirure partielle du faisceau an-
téro-médial du ligament croisé antérieur. Ceci peut
étre obtenu en maintenant le fémur bloqué dans
I’antenne du genou par un coussin appliqué sur sa
face antérieure et un ballon gonflé une fois le ge-
nou en place dans ’antenne fermée, et positionné
sous le tibia proximal. Aucun résultat n’est encore
publié, mais la méthode semble intéressante.

Une autre étude a essayé de mettre en évidence
I'intérét des IRM en position debout en charge, en
discréete flexion, qui permettrait de mieux mettre
en évidence les incompétences fonctionnelles du
ligament croisé antérieur et en particulier dans
son faisceau antéro-médial. Ceci a été démontré
sur des patients en position debout avec la compa-
raison d’un genou par rapport a 'autre [24].

Une autre étude récente a essayé d’évaluer la
stabilité versus la laxité rotatoire d’'un genou. Les
genoux étaient placés a 15° de flexion dans I'an-
tenne genou et une rotation interne, puis une rota-
tion externe étaient réalisées. Il a été démontré
que les femmes ont une laxité rotatoire plus im-
portante que les hommes, particulierement en ro-
tation externe. Mais il est surtout intéressant de
noter que les patients présentant une rupture du
ligament croisé antérieur ont aussi une augmenta-
tion de la laxité rotatoire de ce genou par rapport
a leur genou controlatéral. Ceci pourrait étre im-
portant, en particulier pour mettre en évidence
une rupture du faisceau postéro-latéral du liga-
ment croisé antérieur et ne pas tester seulement le
faisceau antéro-médial qui est le plus souvent ana-
lysé, en particulier sur les séquences sagittales
d’IRM [25].
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IRM positionnelle de la cheville

A la cheville, il est intéressant de positionner de
maniére différente le patient et sa cheville en fonc-
tion des structures anatomiques a analyser, c’est-
a-dire en fonction des 1ésions suspectes clinique-
ment. La position du pied a une influence sur la
prévalence de l'effet d’angle magique au niveau
des tendons de la cheville. Il a été démontré par
Mengiardi et coll. [26] que I'effet d’angle magique
est présent, lorsque le patient est en décubitus
dorsal, dans 6 cas sur 7 pour le tendon tibial anté-
rieur, et présent dans 100 % des cas au niveau du
long extenseur de I’hallux, ainsi qu’au niveau des
extenseurs communs des orteils. Il est aussi pré-
sent dans 91 a 100 % des cas pour les tendons pos-
térieurs de la cheville, en particulier le tendon ti-
bial postérieur, les tendons fléchisseurs communs
et long fléchisseur de I’hallux, ainsi que pour les
court et long fibulaires. Létude menée par Men-
giardi a analysé la structure histologique du ten-
don sur des cadavres, a ’endroit de ’augmenta-
tion d’intensité de signal et n’a retrouvé aucune
anomalie histologique significative pouvant expli-
quer ce changement de signal. Ce changement
n’est donc da qu’a l'effet d’angle magique. La po-
sition couchée sur le dos avec le pied en position
neutre présente donc une prévalence de 77 a 100 %
d’effet d’angle magique dans tous les tendons de
la cheville, excepté pour le tendon tibial antérieur,
ou il n'est que de 20 %. Cet effet d’angle magique
est presque absent de tous les tendons en procubi-
tus avec le pied en flexion plantaire, car ’angle
formé par ces tendons ne forme plus un angle ap-
prochant les 55° dans leur trajet pré ou rétro arti-
culaire. Il s’agit donc d’une position recommandée
si ’'on veut analyser les tendons de la cheville, si
I’on utilise une séquence a temps d’écho insuffi-
samment long (T1 ou densité de protons) (fig. 9).
Cela reste spécifique pour 'analyse des tendons.
La position pour I'’examen d’une cheville apres en-
torse ligamentaire reste a réaliser en décubitus
dorsal, cheville en flexion dorsale a 90°, pour vi-
sualiser au mieux chaque faisceau ligamentaire.

IRM positionnelle

Fig. 9 : a) IRM de la cheville TSE pondérée T1 en décubitus,
cheville a 90°. b) IRM de la cheville TSE pondérée T1 en procu-
bitus, cheville en flexion plantaire.

En flexion plantaire, on remarque une disparition de l'effet
d’angle magique sur le tendon tibial postérieur, d a une orien-
tation différente du tendon par rapport au champ magnétique
principal BO.
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IRM positionnelle de I’avant-pied

Les douleurs de l'avant-pied, type métatarsal-
gies sont une plainte commune des patients. On
connait la précision diagnostique de 'IRM d’une
variété de causes de métatarsalgies, incluant les
névromes de Morton, les fractures de stress des
métatarsiens, les infarctus osseux de type Frei-
berg, les altérations des sésamoides ou les réac-
tions sur un corps étranger, les atteintes des ten-
dons ou des gaines tendineuses, les arthropathies
ou les infections. Il a été démontré dans la littéra-
ture, en particulier pour les névromes de Morton,
qu’une investigation par imagerie avant une inter-
vention thérapeutique est indispensable, car I’acte
thérapeutique va étre modifié dans environ 57 %
des cas par l'imagerie, en particulier par I'IRM
[27]. Toutefois, pour augmenter la sensibilité de
détection d’'un névrome de Morton, plusieurs étu-
des ont été faites pour essayer de déterminer quel-
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le est la position adéquate du patient. Un travail
[28] a étudié la modification des structures anato-
miques chez des volontaires sains et sur des cada-
vres, lorsque l’avant-pied est imagé en position
debout, couchée sur le dos ou couchée en procubi-
tus. Une premiére étude a permis de démontrer
que ce type d’imagerie a 'avant-pied était tout a
fait réalisable sur une IRM ouverte [19]. La posi-
tion en charge de I’avant-pied dans I'IRM modifie
surtout la position relative du faisceau neurovas-
culaire par rapport aux tétes métatarsiennes, ainsi
que la position des tétes métatarsiennes entre el-
les. Il est donc important de connaitre cette varia-
tion anatomique avant d’analyser un examen réa-
lisé en charge.

Létude comparant ces trois positions, debout en
charge, en décubitus ou procubitus, a permis de
montrer que les névromes de Morton apparaissent
de maniere différente dans ces trois positions. Le
diametre transverse des névromes de Morton est
significativement plus grand sur les images obte-
nues en procubitus qu’elles ne le sont en décubitus
ou en charge. La position en procubitus est donc
recommandée pour explorer des métatarsalgies et
visualiser des névromes de Morton [28].

Au rachis, différentes positions ont été étudiées
pour savoir si une position alternative a la position
standard au repos en décubitus dorsal pouvait
avoir un avantage. Il est bien évident que le rachis
devrait étre analysé, de maniere logique, dans la
position ou le patient se trouve le plus souvent,
c’est-a-dire en charge et vertical. Les contraintes
ne sont évidemment pas les mémes lorsque le pa-
tient est en charge ou lorsqu’il est en position cou-
chée, notamment au rachis lombaire.

Le type de machine nécessaire n’étant pas ré-
pandu, aucune étude significative n’a démontré
les modifications anatomiques ni ’augmentation
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de la sensibilité pour le diagnostic des 1ésions dis-
covertébrales notamment. Deux cas rapportés
dans la littérature [30] évoquent un avantage dia-
gnostique suite a une IRM cervicale réalisée de-
bout. Il s’agissait de deux patients avec une luxa-
tion atlanto-axoidienne dont seules les séquelles
étaient visibles en position neutre, en décubitus,
mais dont 'origine physiopathologique n’était pas
démontrée. Dans le premier cas de luxation anté-
rieure, la moelle épiniére était normalement com-
primée lorsque la colonne cervicale était en
flexion et libérée lorsqu’elle était en extension. En
décubitus, seule une myélopathie cervicale était
mise en évidence, alors qu'une compression pos-
térieure de la moelle avec un rétrécissement im-
portant du canal cervical apparaissait en position
verticale. Dans le second cas décrit, il s’agissait
d’une fracture comminutive non consolidée de
I’apophyse odontoide avec une instabilité liga-
mentaire majeure qui apparaissait uniquement en
position verticale, ou une luxation postérieure de
I’atlas venait comprimer la moelle épiniere sur
I’arc postérieur de C2 et provoquer une souffran-
ce médullaire a cet endroit. Il s’agit donc de rares
cas, dont le diagnostic pouvait déja étre évoqué
par rapport aux séquelles visibles en décubitus.
Une éventuelle radiographie standard complé-
mentaire en position debout aurait aussi pu étre
réalisée pour expliquer ces mouvements de CO,
C1, C2 entre la position couchée et la position de-
bout et expliquer l'origine des 1ésions visibles de
la moelle épiniere.

Au niveau de la colonne lombaire, les altérations
dégénératives associées aux troubles de type mi-
cro-instabilité, voire d’instabilité vraie, sont beau-
coup plus fréquents et peuvent provoquer des
conflits radiculaires ou des conflits intracanalaires
par une diminution significative de la surface du
canal lombaire. Une étude de 1998 [31] a déja dé-
terminé la faisabilité de réaliser une IRM lombaire
en position debout et a évalué I'impact sur les dif-
férentes structures anatomiques discovertébrales.
Plusieurs positions sont étudiées dans cette étude :
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1) couché en décubitus, 2) debout en position neu-
tre, flexion et extension et 3) assise en position
neutre, flexion et extension. Les limites postérieu-
res du disque, la taille des foramens et la surface
du canal lombaire ont été évaluées dans chaque
position. La taille des foramens et le rebord posté-
rieur du disque intervertébral ne varient pas signi-
ficativement de la position couchée sur le dos a la
position debout. En extension, I’étude a pu mettre
en évidence une augmentation de la protrusion
discale de 27 % qui pouvait augmenter jusqu’a
40 % sur les disques présentant une dessiccation.
La taille du canal lombaire diminuait de 50 % et
celles des foramens de 27 % en extension, particu-
lierement aux étages présentant une dessiccation
discale. La qualité des images réalisées en position
debout sur une IRM a bas champ était toutefois de
qualité inférieure a celle obtenue sur 'IRM en po-
sition couchée et ne pouvait étre considérée que
comme un examen complémentaire et non un
examen a part entiere.

D’autres études a plus grande échelle réalisées
chez les patients lombalgiques manquent encore
dans la littérature pour déterminer l'utilité de tel-
les investigations.

CONCLUSION

LIRM positionnelle ou I'application d’une trac-
tion en IRM et surtout en arthro-IRM directe ap-
porte des avantages certains, tout en étant sire et
bien tolérée par le patient. Il s’agit, dans chaque
situation, de techniques simples, mais qui doivent
étre appliquées avec rigueur pour obtenir de bons
résultats. Par rapport a une IRM, voire une arthro-
IRM conventionnelle, les examens en traction
axiale ou avec des séquences complémentaires
positionnelles sont sensiblement plus performants
qu'un examen standard, sans augmentation du
cout de I'’examen. Ces techniques méritent donc
qu’on s’y intéresse et qu’on s’attache a les perfec-
tionner. La traction articulaire améliore significati-
vement la visualisation et la caractérisation du
cartilage de la hanche et du poignet particuliere-
ment. La position ABER, quant a elle, devrait faire
partie de toute arthro-IRM de I’épaule, ne démon-
trant pas de lésions en position de repos, étant
donné 'amélioration de I’analyse de la surface ar-
ticulaire de la coiffe des rotateurs et du labrum
antéro-inférieur. Des études a grande échelle font
encore défaut et devraient permettre de mieux
évaluer et de prouver leurs bénéfices.
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LES LIMITES DE LIRM NON OPACIFIEE

(IRM VS ARTHRO-IRM)

A. BLUM, A. RAYMOND, S. APTEL, S. LECOCQ-TEIXEIRA, M. LOUIS, P. TEIXEIRA

LIRM est indiscutablement la méthode d’image-
rie la plus compléte pour explorer les articulations
[1]. Cependant, la valeur de cet examen dépend de
nombreux facteurs. Certains d’entre eux affectent
I’ensemble des structures de la région examinée :
qualité de I’appareillage, protocole d’exploration,
choix des séquences, morphotype du patient...
D’autres concernent plus spécifiquement les struc-
tures intra-articulaires. Leur analyse nécessite a la
fois une bonne résolution spatiale et un bon
contraste, mais, quelle que soit la qualité d’image,
la détection de leurs anomalies peut étre compro-
mise en I’absence d’épanchement au contact de la
lésion. Ce postulat est le fondement de I’arthro-
IRM. En effet, I'injection intra-articulaire de pro-
duit de contraste distend I’articulation, déplisse la
capsule articulaire et s’accompagne de la diffusion
du produit dans tous les espaces et toutes les bre-
ches communiquant avec l'articulation. De plus,
l'utilisation de Gadolinium renforce le contraste
par rapport a un simple épanchement articulaire
[2-4].

Force est de constater que cette technique est
devenue dans de nombreux centres, la méthode
d’imagerie de référence, en particulier pour les pa-
tients jeunes et/ou sportifs. Le nombre élevé de
publications récentes faisant appel a cette métho-
de d’exploration témoigne également de la valeur
qui lui est attribuée.

Pour autant, la nécessité de recourir a I’arthro-
IRM ne fait pas I'objet d’'un consensus absolu. En
effet, sa valeur ajoutée par rapport a I'IRM dont
les performances ont nettement progressé, n’est
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pas toujours clairement démontrée [5, 6]. De plus,
cette technique impose des contraintes logistiques
plus élevées que I'IRM standard ; elle augmente le
cout de l'exploration et peut générer certaines
complications [7, 8].

Dans ce chapitre, nous rappellerons les différen-
tes techniques d’arthro-IRM, exposerons ses ob-
jectifs et ses inconvénients et tenterons d’apporter
des éléments permettant de définir les situations
cliniques justifiant sa pratique. Lépaule et la han-
che seront les seules articulations traitées, car
d’une part, ce travail s’intégre dans la séance
consacrée aux ceintures et d’autre part, la littéra-
ture portant sur I’arthro-IRM des articulations pé-
riphériques reste limitée.

(tableau 1)

Il existe plusieurs techniques d’arthro-IRM :
Parthro-IRM indirecte apres injection IV de gado-
linium et I’arthro-IRM avec injection intra-articu-
laire directe de produit de contraste iodé et/ou de
gadolinium et/ou de sérum physiologique [9, 10].
Chaque technique a des avantages et des inconvé-
nients, mais il n’y a pas de recommandation de so-
ciété savante concernant leur usage.

Larthro-IRM indirecte avec injection IV de ga-
dolinium tire bénéfice de la diffusion du gadoli-
nium dans la synoviale puis dans le liquide articu-
laire, mais elle n"augmente pas la quantité de li-
quide intra-articulaire et les zones qui n’en sont
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Tableau I : Les différentes techniques d’arthro-IRM. IA : intra-articulaire ; IV : intraveineux, PCI : produit de contraste iodé.

Techniques Injection IA Injection IA | Injection IA de sérum Injection IV
d’arthro-IRM de gadolinium de PCI physiologique de gadolinium
Spécificités
Distension de Iarticulation +++ +++ +++ 0
Amélioration du contraste +++ ++ ++ +++
Couplage possible avec un arthroscanner | Oui, mais peu d’intérét Oui Non Non

pas pourvues ne présentent pas d’amélioration de
leur contraste. Par contre, les tissus hypervascula-
risés se rehaussent également. Le rehaussement
intra-articulaire est optimal au bout de 15-30 mi-
nutes apres l'injection. Le délai est fonction de
I'importance des mouvements de l'articulation,
mais également de son degré d’inflammation.
Lanalyse repose sur les séquences pondérées T1
avec Fat Sat [11-16]. Cette technique est simple et
globalement efficace, mais elle est moins utilisée
que les autres méthodes.

Larthro-IRM directe au gadolinium, technique
la plus utilisée, repose sur l'injection intra-articu-
laire d’'un chélate de gadolinium trés dilué. Deux
produits possedent ’AMM pour cette exploration :
PArtirem® (Guerbet) et le Magnevist-Arthro®
(Schering). Le premier correspond a du Dotarem®
avec une concentration de 2,5 mmol/l soit le 200¢
de celle utilisée pour I’administration intraveineu-
se ; le deuxiéme correspond a du Magnevist® di-
lué au 1/250¢. Certains auteurs prélevent le produit
de contraste d’un flacon de gadolinium destiné a
un usage IV et font eux-mémes la dilution adéqua-
te [17]. La dilution peut étre réalisée avec du sé-
rum physiologique et/ou un produit de contraste
iodé [18, 19]. Dans ce cas, un arthroscanner peut
étre réalisé dans le méme temps, mais la qualité
du contraste chute légérement en IRM [20, 21].
Avec cette technique, les séquences pondérées T1
permettent d’identifier avec certitude les zones
s’imprégnant du produit de contraste et de les dif-
férencier des zones liquidiennes non communi-
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cantes avec l'articulation. Ces séquences sont gé-
néralement réalisées en écho de spin malgré
I’épaisseur de coupe qui reste élevée (de I'ordre de
3 mm). Les séquences en écho de gradient 3D sont
parfois préférées, car les coupes sont plus fines et
des reconstructions multiplanaires sont possibles.
Par contre, la résolution spatiale dans le plan de
coupe est en général moins bonne [22]. Les acqui-
sitions pondérées T2 avec Fat Sat, indispensables
pour analyser les structures périarticulaires, sont
également performantes pour explorer les structu-
res intra-articulaires. Elles peuvent étre réalisées
en 2DFT (FSE T2) ou en 3DFT [23, 24].

Larthro-IRM directe au produit de contraste
iodé est la conjonction d’une arthrographie et
d’une IRM standard. Cette méthode est simple, car
la procédure arthrographique, largement utilisée
pour 'arthroscanner, est éprouvée et bien codifiée.
Par ailleurs, l'utilisation de séquences pondérées
T2 représente dans tous les cas la base d’une ex-
ploration articulaire en IRM : ’examen ne differe
en rien dans son mode de réalisation, d’'un examen
sans arthrographie préalable. Un arthroscanner
peut étre réalisé dans le méme temps. Rappelons
que l'arthroscanner reste ’outil d’imagerie le plus
performant pour analyser le cartilage articulaire.
Enfin, I'irradiation dont il est responsable a dimi-
nué de plus de 50 % ces dernieéres années avec
I’application des principes ALARA et l'utilisation
de la reconstruction itérative. Cette technique
combinant I’arthroscanner et I’arthro-IRM est celle
que nous utilisons dans notre institution (fig. 1).
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Iig. 1 : SLAP lesion de type 2 confirmée I’arthroscopie chez un patient de 24 ans. (a) IRM, (b et ¢) arthroscanner et arthro-IRM
réalisés dans le méme temps avec injection exclusive de produit de contraste iodé. Noter la différence de détection des anomalies
entre I'IRM et I’arthro-IRM.

Larthro-IRM avec injection intra-articulaire
de sérum physiologique est rarement proposée
[25]. Les séquences utilisées sont également celles
d’une IRM conventionnelle.

Pour certains auteurs, ces méthodes d’imagerie
sont sensibilisées par des manceuvres ou des posi-
tions (traction, ABER...) qui augmentent la diffu-
sion du produit de contraste autour des différentes
structures anatomiques et au sein des 1ésions. Ain-
si, la traction de la hanche améliore significative-
ment I’analyse du cartilage articulaire de cette ar-
ticulation [26-34]. Un chapitre de cet ouvrage leur
est consacré.

INCONVENIENTS DE CARTHRO-IRM

Nous aborderons uniquement les inconvénients
de ’arthro-IRM avec injection intra-articulaire di-
recte, technique la plus utilisée.

La ponction intra-articulaire
Le principal inconvénient de cette technique est

la ponction articulaire et I'injection de produit in-
tra-articulaire. La ponction en elle-méme est rare-
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ment douloureuse et ’anesthésie cutanée est inu-
tile. Néanmoins, le siége de la ponction peut in-
fluencer I'intensité de la douleur [35]. Des douleurs
articulaires peuvent également survenir quelques
heures aprés la procédure et durer quelques jours.
Ces douleurs surviennent principalement chez les
jeunes patients bénéficiant d’'une arthro-IRM de
hanche [36-38]. Lintérét d’'une anesthésie intra-ar-
ticulaire est controversé [39, 40].

Le risque d’arthrite septique lié au temps arthro-
graphique est extrémement faible [41, 42]. A par-
tir d’une étude par questionnaire aux USA, Hugo
releve 45 arthrites septiques sur 262 000 arthro-
graphies. Aucune infection n’a été notée pour les
13 300 arthro-IRM réalisées [43].

Les contraintes logistiques

La réalisation d’'une arthro-IRM pose moins de
difficultés qu'un arthroscanner. En effet, le délai
entre la ponction et le temps IRM peut dépasser
1 heure [44]. Lors des arthro-IRM avec injection
intra-articulaire de gadolinium, le contraste s’atté-
nue en pondération T1 lorsque le délai entre I'in-
jection et 'IRM augmente. Cependant, au-dela
d’une heure apres I'injection, la quantité de liquide
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reste longtemps suffisante pour obtenir un effet
arthrographique en pondération T2. Ce dernier ef-
fet est également constaté avec les arthro-IRM au
produit de contraste iodé.

Le produit de contraste

Le risque de réaction allergique immédiate aux
chélates de gadolinium doit étre pris en compte
méme s’il est exceptionnel. Dans I’étude rétros-
pective de Jung portant sur 141 623 IRM avec ad-
ministration d’un chélate de gadolinium (sans pré-
cision sur la voie d’administration), 1’incidence
des réactions d’hypersensibilité immédiate était
de 0,08 % [45]. Il augmentait chez les patients
ayant eu plusieurs administrations et le taux de
récidive d’une réaction d’hypersensibilité était de
30 % apres une premiere réaction. Le taux de réac-
tion sévere était de 0,008 %. Ce taux était de
0,0025 % dans I’étude de Prince [46]. Ce risque
s’ajoute a celui d’une réaction allergique au pro-
duit de contraste iodé.

Les artefacts

La qualité de 'image de I’arthro-IRM peut étre
altérée par certains artefacts qui lui sont propres :
injection d’air simulant des corps étrangers, reflux
de produit de contraste sur le trajet de ponction
pouvant géner ’analyse, anesthésie locale (inuti-
le) donnant un aspect infiltré des tissus injectés [3,
41, 47]. Pour Fox et coll., 'injection intra-articu-
laire d’anesthésique réduirait les artefacts de
mouvement [40].

Le cotuit

Larthro-IRM cotte 70 euros de plus qu'une IRM.
Sur un appareil polyvalent, le cotit de I’arthro-IRM
est de 321 euros contre 252 euros pour une IRM
simple. Il est de 193 euros pour un arthroscanner
et 38 euros pour une échographie.
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VALEUR DIAGNOSTIQUE COMPAREE
DE LIRM ET DE CARTHRO-IRM

Théoriquement, ’amélioration de la valeur dia-
gnostique de 'IRM par une injection intra-articu-
laire de produit de contraste ne peut concerner
que les lésions articulaires de petite taille (ulcéra-
tion cartilagineuse, rupture labrale, petite rupture
de coiffe). Il est bien évident qu’une arthro-IRM
apportera les mémes informations qu’'une IRM
standard pour une large rupture de coiffe.

Lépaule

Larthro-IRM est en général indiquée chez les
patients jeunes et sportifs a la recherche de si-
gnes d’instabilité, d’un conflit postéro-supérieur,
d’une SLAP lesion ou d’une petite rupture de
coiffe [48, 49].

Dans la méta-analyse de de Jesus et coll. portant
sur la valeur de I’échographie, 'IRM et 'arthro-
IRM dans le diagnostic de rupture de coiffe,
I’arthro-IRM s’est révélée plus sensible et plus spé-
cifique que les autres techniques, aussi bien pour le
diagnostic de rupture partielle que de rupture
transfixiante (Tableau II) [50]. La surface sous la
courbe ROC de I’arthro-IRM (0,935) était significa-
tivement supérieure a celles des courbes ROC de
I’échographie (0,889) et de I'IRM (0,878). Dans cet-
te méta-analyse, 65 articles publiés jusqu’en 2007
ont été retenus avec parmi les critéres de sélection,
I'existence d’une corrélation chirurgicale. Ce criteé-
re ajoute bien str a la valeur des articles publiés,
mais il génere également un biais de sélection sus-
ceptible de modifier la valeur des examens.

Depuis, T. Magee s’est beaucoup intéressé a la
comparaison de 'IRM et de ’arthro-IRM de I’épau-
le sur les appareils 3T. Dans une série de 150 pa-
tients de moins de 50 ans, ayant bénéficié d’une
IRM, d’une arthro-IRM et d’une corrélation arthro-
scopique, la sensibilité de I’arthro-IRM s’est révé-
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lée significativement supérieure a celle de 'IRM
pour le diagnostic des ruptures de la face profonde
du supra-épineux (Tableau III). A contrario,
Iarthro-IRM ne s’est pas révélée plus sensible
pour le diagnostic des ruptures transfixiantes et
des ruptures partielles de la face bursale du ten-
don. Les spécificités de I'IRM et de I’arthro-IRM
n’étaient pas significativement différentes pour
I’ensemble de ces lésions [51]. Dans une étude
plus récente, portant sur 150 patients d’age moyen

55 ans avec 113 ruptures transfixiantes authenti-
fiées a I'arthroscopie, 'IRM présentait une sensi-
bilité et une spécificité de 95 et 100 % ; I’arthro-
IRM de 100 et 100 % [52].

En ce qui concerne les ruptures labrales, I’étude
de Magee sur 150 patients de moins de 50 ans
montre une meilleure sensibilité de ’arthro-IRM
pour les ruptures labrales antérieures et supérieu-
res (SLAP). Pour les autres secteurs, les sensibili-

Tableau II : Sensibilité et spécificité de I’arthro-IRM, I'IRM et ’échographie dans les ruptures de coiffe selon la méta-analyse de
de Jesus [50].

Technique Sensibilité (%) Spécificité (%)
Rupture transfixiante
Arthro-IRM 95,4 98,9
IRM 92,1 92,9
Echographie 92,3 94,4
Rupture partielle
Arthro-IRM 85,9 96,0
IRM 63,6 91,7
Echographie 66,7 93,5
Rupture (partielle ou transfixiante)
Arthro-IRM 92,3 94,5
IRM 87,0 81,7
Echographie 85,1 86,1
Somme de toutes les ruptures
Arthro-IRM 91,7 96,5
IRM 85,5 90,4
Echographie 85,1 92,0

Tableau I11 : Sensibilité et spécificité de I'IRM et I’arthro-IRM a 3T chez les patients de moins de 50 ans selon Magee [51].

IRM Arthro-IRM
Sensibilité Spécificité Sensibilité Spécificité
Rupture transfixiante 92 100 100 100
Rupture de la face profonde 68 100 97 100
Rupture de la face bursale 84 100 84 100
Rupture labrale antérieure 83 100 98 100
Rupture labrale postérieure 84 100 95 100
SLAP lesion 83 99 98 99
133
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Tableau IV : Valeur diagnostique des examens d’imagerie dans le diagnostic de SLAP lesion. Noter la plus grande proportion de
publications avec ’arthro-IRM dans la littérature récente et le caractere discordant des articles sur la valeur de 'IRM.
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Nombre d’articles D
Techniques ubliés d’articles publiés Sensibilité Spécificité
p depuis 2000
Arthroscanner 6 86-97 % 72,6-90 %
7 64-100 % 63-100 %
IRM 13 1 38 % (19-67) 94 %
1 86 % 12-13 %
Arthro-IRM 12 12 64-100 % 50-100 %

tés n’étaient pas significativement différentes et,
quel que soit le secteur, les spécificités n’étaient
pas significativement différentes [51]. Les autres
études vont globalement dans le méme sens méme
si la situation est plus confuse pour les SLAP le-
sions [7, 23, 53-55] (Tableau IV). Pour ces dernie-
res, de nombreux facteurs autres que la qualité
d’image déterminent la valeur de I’analyse : I'ex-
périence des lecteurs, la qualité des informations
transmises par le médecin demandeur, la croyance
ou non a l’existence de cette pathologie, la nature
de la prescription (demande d’examen) [56, 57].
Létude rétrospective de Connolly portant sur la
valeur diagnostique de 'IRM dans le diagnostic de
SLAP lesion de type 2 dans une structure non uni-
versitaire multisite avec des radiologues de forma-
tion variée montre 'importance de tous ces élé-
ments sur la performance de ’examen [58].

Au total, les données de la littérature confirment
la légere supériorité de l’arthro-IRM sur I'IRM
avec notamment une meilleure sensibilité pour
certaines lésions significatives chez le patient jeu-
ne ou sportif.

La hanche

La comparaison de 'IRM et de I’arthro-IRM de
hanche porte essentiellement sur le diagnostic des
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lésions labrales et cartilagineuses. Deux méta-
analyses relativement récentes montrent une
grande disparité de sensibilité et spécificité de ces
deux techniques [59, 60].

Pour les 1ésions labrales, 'IRM (0.5-3T) présente
une sensibilité et une spécificité respectivement
de 66 et 79 %. Larthro-IRM (0.5-3T) présente une
sensibilité et une spécificité respectivement de 87
et 64 % avec une précision diagnostique meilleure
que celle de 'IRM. En ne retenant que les études
menées a 1.5T, 'IRM présente une sensibilité et
une spécificité respectivement de 70 et 82 %.
Larthro-IRM présente une sensibilité et une spéci-
ficité respectivement de 83 et 57 % [59].

Pour les 1ésions cartilagineuses, 'IRM présente
une sensibilité et une spécificité respectivement
de 59 et 94 %. Larthro-IRM présente une sensibi-
lité et une spécificité respectivement de 62 et 86 %.
Paradoxalement, la précision de 'IRM apparait
supérieure a celle de I’arthro-IRM [60].

Létude récente de Sutter et coll. portant sur
28 patients d’age moyen 32 ans, ayant bénéficié
d’une IRM conventionnelle et d’'une arthro-IRM
au gadolinium sur des appareils 1.5T avec des pe-
tits champs d’exploration et un jeu complet de sé-
quences, montre globalement une supériorité de
Iarthro-IRM sur 'IRM [61]. Pour le diagnostic
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des ruptures labrales antéro-supérieures, la sensi-
bilité de ’arthro-IRM était de 81 et 69 % pour les
lecteurs 1 et 2 alors qu’elle n’était que de 50 %
pour les deux lecteurs avec 'IRM. La spécificité
était de 100 % dans tous les cas. La concordance
inter-observateur était meilleure avec I’arthro-
IRM (k=81) qu’avec 'IRM (k=0.63). Pour les 1é-
sions cartilagineuses, I’arthro-IRM était supérieu-
re a 'IRM pour le diagnostic d’ulcérations cartila-
gineuses acétabulaires, mais il n’y avait pas de
différence significative pour le diagnostic de 1é-
sion fémorale [61].

Au total, malgré des données parfois contradic-
toires, on peut retenir la légere supériorité de
Parthro-IRM sur 'IRM dans le diagnostic des 1é-
sions labrales et cartilagineuses.

CONSEQUENCES SUR LA STRATEGIE
DIAGNOSTIQUE

Compte tenu du bénéfice, du colt et des risques
de la procédure ainsi que des contraintes logisti-
ques qu’elle impose, il ne parait pas raisonnable
de réaliser une arthro-IRM chez tous les patients.
Cet examen doit étre réservé aux patients chez qui
la découverte de 1ésions qui seraient méconnues
par 'IRM conventionnelle est susceptible de chan-
ger la prise en charge.

Si ce principe général est globalement admis par
la majorité, il n’existe pas, a notre connaissance,
de stratégie recommandée ni par les sociétés sa-
vantes ni par des conférences de consensus. Pour
des raisons organisationnelles évidentes, il est

Bilan radio-
écho-clinique
initial

Rupture de 5

coiffe > 45 ans Sportif
Instabilité

candidat a un

Bankart

Doute sur une
capsulite
rétractile

Arthro-IRM et
arthroscanner

Arthro-scanner
ou IRM

Instabilité
candidat a une
butée

Tendinopathie
calcifiante

Scanner stop

Fig. 2 : Itinéraires d’imagerie dans notre institution devant une épaule douloureuse.
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néanmoins nécessaire de disposer d’itinéraires CONCLUSION

d’imagerie simples et clairs. Dans notre institution,

Iarthro-IRM de 1’épaule est réservée aux patients Larthro-IRM apporte une légére amélioration
jeunes (<45 ans) et sportifs en dehors des instabi- diagnostique par rapport a I'IRM conventionnel-
lités devant bénéficier d’'une butée osseuse et des le. Elle est justifiée chez les patients jeunes et
tendinopathies calcifiantes (fig. 1 et 2). Carthro- sportifs pour lesquels la mise en évidence de 1é-
IRM de hanche est réservée aux patients jeunes et sions intra-articulaires de petite taille est suscep-
sportifs pour analyser de facon exhaustive 'articu- tible de modifier le diagnostic et la prise en char-
lation et les structures périarticulaires (fig. 3 a 5). ge thérapeutique.

Nous réalisons environ deux fois plus d’'IRM que
d’arthro-IRM d’épaule et 7 fois plus d’IRM de han-
che que d’arthro-IRM de cette articulation.

Bilan
radioclinique
initial

arthr CFA
Cox' s Pathologie
expliquant la _ recherche de s il aine Autre
symptomatologie rupture labrale
Arthro-IRM Echographie
Stop et/ou IRM

arthroscanner +ou - IRM

Fig. 3 : Itinéraires d’imagerie dans notre institution devant une hanche douloureuse. CFA : conflit fémoro-acétabulaire.
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Fig. 4 : Rupture labrale chez une basketteuse professionnelle selon la technique combinée de ’arthroscanner (a) et
l’arthro-IRM (b). Ces examens montrent une rupture labrale (fleche) sans aucune autre anomalie.

Fig. 5 : Coxarthrose droite chez une femme de 31 ans. (a, b) clichés standard montrant un minime pincement articulaire polaire
supérieur. (¢, d) arthroscanner montrant une ulcération cartilagineuse de stade 4 du sommet de la téte et un amincissement global
du cartilage de la portion postérieure de la téte fémorale. (e, f) IRM avec une résolution spatiale insuffisante méconnaissant les 1é-
sions. (g, h) Arthro-IRM avec les mémes plans de coupe et une meilleure résolution spatiale montrant les 1ésions cartilagineuses.
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IRM DU PLEXUS LOMBOSACRE

J. HODEL, E. GUICHOUX, M. ZINS, X. LECLERC, A. LACOUR, A. CREANGE

Le plexus lombosacré (PLS) est un réseau com-
plexe de structures nerveuses périphériques assu-
rant I'innervation motrice et sensitive du pelvis et
des membres inférieurs. La “plexopathie lombosa-
crée” correspond a un syndrome clinique asso-
ciant de facon variable un déficit moteur et sensitif
lié a une atteinte du PLS d’origine traumatique,
inflammatoire, métabolique, tumorale ou idiopa-
thique. Le diagnostic de plexopathie repose classi-
quement sur I’examen clinique et la réalisation
d’études électrophysiologiques tel 1’électroneuro-
myogramme (ENMG). Toutefois, la variabilité de
I’atteinte clinique et la complexité de I’étude neu-
rophysiologique rendent utile le développement
d’'un examen d’imagerie.

Les progres récents de 'IRM permettent désor-
mais d’envisager une étude haute-résolution du
PLS et de ses branches distales. La “neurographie
par IRM” consiste ainsi en I’étude des structures
nerveuses périphériques par différentes séquen-
ces IRM classiquement réalisées en pondération
T1 ou T2 [1, 2]. Cette approche diagnostique a
connu un essor récent grace a l’avénement des
IRM a haut champ 3T, des antennes dédiées et de
séquences IRM optimisées pour I’étude des nerfs
périphériques. LIRM s’avere également tres utile
pour le diagnostic différentiel des plexopathies,
notamment pour la mise en évidence de lésions
musculo-squelettiques pouvant mimer une plexo-
pathie [3, 4]. Lobjectif de cet article est de familia-
riser le lecteur avec les principales techniques de
neurographie par IRM en rappelant les principaux
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éléments sémiologiques utiles a l'interprétation
des images.

Les plexus lombaires et sacrés sont réunis par le
tronc lombosacré pour former le PLS.

Les principaux nerfs issus du PLS sont : le nerf
ilio-hypogastrique (L1, T12), le nerf ilio-inguinal
(L1, T12), le nerf génito-fémoral (L1, L2), le nerf ob-
turateur (L2-L4), le nerf fémoral (L2-L4), le nerf fé-
moro-cutané latéral de la cuisse (L2-L3), le nerf
sciatique (L4-S3), le nerf pudendal (S2-S4), les nerfs
glutéaux supérieur et inférieur (L4-S1). Les rapports
et trajets anatomiques des différentes branches du
PLS ont été précédemment décrits [5] (fig. 1 et 2).

Les causes de plexopathies sont nombreuses [5].
Des lésions extrinseéques peuvent refouler ou en-
core infiltrer le PLS. Il s’agit par exemple de 1é-
sions tumorales pelviennes, de métastases, d’ab-
ces ou d’hématomes du psoas. Des lésions osseu-
ses (traumatiques, dégénératives ou tumorales)
intéressant ’os iliaque ou le sacrum peuvent éga-
lement étre a I’origine d’une plexopathie. Les trau-
matismes directs du PLS restent rares en compa-
raison du plexus brachial. Enfin, des maladies sys-
témiques (diabéte, granulomatoses, connectivites),
inflammatoires (polyradiculonévrites), iatrogenes
(radiothérapie), infiltratives (hémopathies, amylo-
se) ou héréditaires peuvent également étre a 1’ori-
gine d’une plexopathie.
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Fig. 1 : Nerf sciatique normal, vues axiale (A) et coronale (B) en pondération T2.

Le nerf sciatique (L4-S3) quitte le pelvis au niveau de la grande échancrure sciatique (B) bien visible dans le plan coro-
nal (A, fleches). Le nerf sciatique est visible dans le plan axial juste en arriere du grand trochanter (B, fleches) ou son
organisation fasciculaire est bien visible. La séquence 3D TSE permet une reconstruction oblique pour mieux suivre le

trajet du nerf.

Fig. 2 : Nerf obturateur normal, vues coronale (A) et axiale (B) en pondération T2.
Le nerf obturateur (L2-L4) est bien visible dans le plan coronal, avec un trajet vertical (A, fleches) et dans le plan axial,

le long de 'acétabulum (B, fleches).
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INDICATIONS CLINIQUES DE LA
NEUROGRAPHIE PAR IRM

Les principales situations cliniques conduisant a
la réalisation d’une étude du PLS en IRM sont la
confirmation d’une atteinte plexique chez un pa-
tient présentant des symptomes cliniques et/ou
des anomalies a '’ENMG évocatrices, certaines en-
tités cliniques comme le “syndrome du piriforme”
ou la “méralgie paresthésique” (le nerf cutané la-
téral de la cuisse est accessible a 1’échographie),
I’absence d’anomalie retrouvée a I'IRM rachidien-
ne dans le cadre de I’exploration d’un syndrome
radiculaire, la recherche d’extension plexique de
lésions de contiguité connues (tumeurs). La neu-
rographie peut également s’avérer utile pour le
bilan préopératoire de certains traitements chirur-
gicaux de la douleur.

NEUROGRAPHIE : PROTOCOLE IRM

Dans ce cadre, le but de I'IRM est de préciser au
mieux les caractéristiques du nerf périphérique
(NP) en terme d’organisation fasciculaire, de tro-
phicité, de signal et de trajet. Lanalyse de 1’envi-
ronnement du NP est également cruciale.

IRM a haut champ

Lutilisation d’une IRM a haut champ présente
plusieurs avantages, dont ’amélioration du rap-
port signal sur bruit par rapport a 1.5T et la
meilleure performance des gradients permettant
une imagerie haute résolution [6-8]. En revan-
che, certaines limites doivent étre connues a 3T
comme les artéfacts de susceptibilité plus pro-
noncés ou encore 'augmentation du taux d’ab-
sorption spécifique. A noter que la problématique
des artéfacts de susceptibilité (associant perte de
signal et distorsion de I'image) est moins mar-
quée pour I’étude du PLS comparativement au
plexus brachial.
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Séquences IRM

Le protocole IRM repose classiquement sur des
séquences IRM réalisées dans le plan axial et co-
ronal. Le plan axial est essentiel pour évaluer I’or-
ganisation fasciculaire du NP, tandis que le plan
coronal permet la comparaison des troncs plexi-
ques droits et gauches en termes de signal et de
morphologie.

Pondération T1 - Les séquences en pondération
T1 offrent ’avantage d’une excellente résolution
spatiale. A I’état physiologique, le NP apparait li-
néaire, en hyposignal, entouré de graisse en franc
hypersignal T1. La disparition de I’hypersignal
graisseux périneural est ainsi un élément sémiolo-
gique majeur pour détecter les l1ésions nerveuses.
Un hypersignal intramusculaire peut également
traduire une involution graisseuse du muscle té-
moignant de 1ésion de dénervation (fig. 3). Pour
les nerfs de taille suffisante, 'organisation fascicu-
laire peut étre facilement visualisée dans le plan
axial a condition d’avoir une résolution spatiale
suffisante (fig. 1) [5, 9].

Pondération T2 - Les séquences en pondération
T2 permettent avant tout de mettre en évidence les
anomalies de signal du NP. Les 1ésions de plexopa-
thie apparaissent souvent en franc hypersignal sur
ce type de séquence, de méme que les lésions de
dénervation. Pour améliorer le contraste des ima-
ges T2, il est utile d’ajouter une saturation de la
graisse soit spectrale (FAT SAT) ou mieux a 'aide
des techniques de type “IDEAL” (Iterative Decom-
position of water and fat with Least-square Estima-
tion) qui ont pour avantage supplémentaire de ré-
duire également les artéfacts de susceptibilité [10].

Injection de gadolinium - Linjection de gadoli-
nium est utile pour détecter un rehaussement patho-
logique du plexus en cas de suspicion d’atteinte in-
flammatoire ou tumorale [5, 11]. Lutilisation de tech-
niques éliminant la graisse est la encore alors indis-
pensable pour optimiser la détection des lésions.
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Patiente de 34 ans présentant un conflit sur le trajet du nerf fibulaire gauche.
LIRM met en évidence des 1ésions de dénervation avec involution graisseuse en hypersignal T2 (A, fleche) et T1 (B, fleche)
des muscles tibial antérieur et extenseur des orteils.

En plus des séquences conventionnelles précé-
demment décrites, deux techniques IRM sont po-
tentiellement contributives pour I'imagerie du PLS.

D’introduction récente, les séquences 3D TSE a
angles de refocalisation variables (Cube, GE ; Spa-
ce, Siemens ; Brainview, Philips) permettent de
réaliser une imagerie 3D du PLS et de ses bran-
ches distales en pondération T2 ou T1. Les princi-
paux avantages de cette approche sont liés a I’ac-
quisition d’'un voxel millimétrique isotropique :
excellente résolution spatiale, réduction de l’effet
de volume partiel et possibilité de reconstructions
obliques adaptées a la complexité anatomique du
PLS [12]. Lapproche 3D contribue également a
améliorer la reproductibilité de I’examen compa-
rativement aux séquences 2D multicoupes obli-
ques classiquement réalisées dans le plan du
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plexus. Les techniques d’imagerie paralléle ren-
dent possible la réalisation de ces séquences en
réduisant la durée d’acquisition. La présence d’an-
gles de refocalisation variables est particuliere-
ment utile a 3T diminuant de maniére notable le
taux d’absorption spécifique. Pour I’étude spécifi-
que du PLS; les séquences 3D TSE sont habituelle-
ment réalisées en pondération T2 avec une satura-
tion spectrale de la graisse. Les reconstructions
MIP (Maximum Intensity projection) peuvent étre
utiles pour mettre en évidence les anomalies de
signal. Leffet “sang noir” observé au niveau des
vaisseaux facilite I'interprétation des images.

Limagerie en tenseur de diffusion n’est pas en-
core adoptée en routine clinique pour I’étude du
PLS, mais pourrait permettre une analyse fonc-
tionnelle du NP. En tenseur de diffusion, le NP est
visible compte tenu de son caractéere “anisotropi-
que”. Un autre avantage de cette approche est de
supprimer le signal des structures avoisinantes
comme la graisse, les muscles ou les vaisseaux

30/05/14
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Iig. 4 : Patiente de 54 ans présentant une polyneuropathie avec douleur et déficit du membre inférieur droit.

Coupes coronales T1 apres injection de gadolinium et élimination du signal de la graisse (A et B). Vue coronal MIP en tenseur de
diffusion (C). On retrouve au niveau de plusieurs troncs plexiques un franc rehaussement associé a un épaississement du nerf
(A et B, fleches). A noter également une atteinte du nerf sciatique droit (B, téte de fleche). La vue MIP du tenseur de diffusion
permet également de visualiser plusieurs anomalies de signal franches du plexus lombosacré prédominant nettement du co6té
droit. Lensemble de ces anomalies pourrait étre en rapport avec une hypercellularité.

(fig. 4) [13, 14]. Des valeurs de b plus faibles (de
Pordre de 600 a 800 s/mm? sont habituellement
utilisées pour I’exploration des NP comparative-
ment au cerveau. Cette technique pourrait méme
étre utilisée a 1’échelle du corps entier [15]. Linté-
rét est de détecter des anomalies de signal, mais
également de pouvoir mesurer certains parame-
tres comme le coefficient apparent de diffusion ou
la fraction d’anisotropie renseignant sur la micro-
architecture des fibres nerveuses [16, 17].

SEMIOLOGIE IRM

Lanalyse du NP sur les séquences IRM repose
principalement sur la description de sa morpholo-
gie et de son signal. Les NP sont des structures
paires et symétriques, de méme signal que les
muscles sur les séquences en pondération T1 et
T2. Un discret hypersignal peut étre observé si
I’on utilise des séquences T2 Fat Sat ou STIR. Lor-
ganisation fasciculaire du nerf est bien visible sur
les coupes axiales T1. Le NP devient de plus en
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plus fin en distalité, apparait continu, sans dévia-
tion et symétrique par rapport au nerf controlaté-
ral. Il n’est pas retrouvé de prise de contraste a
I’état physiologique sauf au niveau du ganglion ra-
chidien en raison de I’absence de barriere hémato-
nerveuse a ce niveau.

Les anomalies évocatrices de plexopathie consis-
tent en un hypersignal sur les séquences en pon-
dération T2, souvent asymétrique, associé a un
épaississement du nerf. La perte de ’organisation
fasciculaire est un élément sémiologique impor-
tant sur les coupes axiales T1. Le trajet du nerf
peut apparaitre dévié, voire interrompu selon la
cause de la plexopathie (compression extrinseque
ou trauma). Des lésions diffuses sont classique-
ment visibles dans le cadre des neurofibromatoses
(fig. 5). Une prise de contraste peut étre visible,
notamment pour les lésions tumorales et inflam-
matoires. A noter qu’une prise de contraste lésion-
nelle périphérique, s’étendant aux parties molles,
suggere une lésion maligne méme si 'IRM reste
peu spécifique.
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Fig. 5 : Patient de 33 ans présentant une neurofibromatose de type I, vue coronale T2. De multiples 1ésions plexiformes
en hypersignal sont visibles sur différents segments du plexus lombaire (fleches).

La recherche de signes indirects traduisant I’at-
teinte du NP est un temps crucial de I’analyse des
images. Létude de l’environnement périneural
peut ainsi montrer un effacement de la graisse en
pondération T1 ou une fibrose locale en hypersi-
gnal T2. Surtout, les anomalies de signal des mus-
cles en rapport avec des lésions de dénervation
seront systématiquement recherchées sur les sé-
quences en pondération T1.

Certaines images pieges doivent étre connues
du radiologue. Langle magique, bien connu pour
I'imagerie des tendons, pourrait également étre
responsable de faux-positifs de plexopathie [18].
On observe ce phénomene quand le NP présente
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un angle de 55° avec le champ magnétique princi-
pal, l'utilisation d’une valeur de TE élevée contri-
buant a réduire cet artéfact [19]. A noter que son
influence réelle sur la qualité des images de neuro-
graphie reste débattue [20]. Les structures vascu-
laires peuvent également induire des faux positifs
de plexopathie en induisant un hypersignal adja-
cent au NP sur les séquences T2 a TE élevée. Lef-
fet “sang noir” observé avec les séquences 3D
TSE, en raison des longs trains d’échos utilisés,
est particulierement utile pour s’affranchir de cet
artéfact. Enfin, un défaut de saturation de la grais-
se peut étre observé, en particulier a 3T, avec les
grands champs de vue utilisés ou en présence de
matériel d’ostéosynthese. Plusieurs stratégies peu-
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Fig. 6 : Maladie de Charcot Marie Tooth (CMT) chez une patiente de 27 ans présentant une faiblesse des membres
inférieurs. On retrouve un élargissement marqué et symétrique des différents nerfs du plexus lombosacré sans rehaus-
sement visible (fleches).

vent étre mises en ceuvre pour limiter cet artéfact :
I'utilisation de séquence de type “IDEAL”, la dimi-
nution du TE, 'augmentation de la bande passante
ou encore 'utilisation d’un facteur d’accélération
plus élevé avec 'imagerie parallele.

CONCLUSION

LIRM peut apporter des informations complé-
mentaires pour le diagnostic et le pronostic des
patients présentant une plexopathie lombosacrée.
Lanalyse des images repose sur la recherche de
signes directs et indirects d’atteinte nerveuse péri-
phérique. Le protocole IRM comprend des séquen-
ces en pondération T1 et T2 avec saturation de
graisse. Les séquences 3D TSE permettent d’obte-
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nir de facon reproductible des images haute-réso-
lution du PLS. Des informations originales relati-
ves a la micro-architecture des fibres nerveuses
peuvent désormais étre obtenues en routine clini-
que grace aux séquences en tenseur de diffusion.

RESUME

Le plexus lombosacré (PLS) constitue un ré-
seau de structures nerveuses périphériques per-
mettant I'innervation sensitive et motrice du pel-
vis et des membres inférieurs. La “plexopathie
lombosacrée” correspond a un syndrome clinique
associant de facon diverse un déficit moteur et
sensitif 1lié & une atteinte du PLS d’origine trau-
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matique, inflammatoire, métabolique, tumorale
ou idiopathique. LIRM est désormais une moda-
lité d’imagerie utile au diagnostic de plexopathie,
en complément de I’examen clinique et des ex-
plorations fonctionnelles neurophysiologiques.
La “neurographie par IRM” désigne I’ensemble
des techniques IRM permettant I’étude du systé-
me nerveux périphérique, dont le PLS. Lutilisa-
tion d’IRM a haut champ (3T), d’antennes dé-
diées, de techniques d’imagerie parallele et de
séquences optimisées permet une étude anatomi-
que haute-résolution du PLS et de ses branches

distales. Canalyse des images porte principale-
ment sur la mise en évidence : d’anomalies de ca-
libre ou de signal du nerf en pondération T2,
d’'une perte de la structure fasciculaire, d’une
éventuelle prise de contraste, d’'un syndrome de
masse compressif ou infiltrant, ou encore de si-
gnes de dénervation musculaire. Les nouvelles
séquences 3D Turbo Spin Echo améliorent encore
la reproductibilité et la sensibilité de I’examen
tandis que l'imagerie en tenseur de diffusion of-
fre de nouvelles perspectives d’analyse fonction-
nelle du nerf périphérique.
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MRI 3D/3T: 3D TSE SEQUENCES IN MSK MRI

C. GLASER, A. HORNG, D. THEISEN, M. NOTOHAMIPRODJO

The advent and broad availability of clinical 3T-
MRI-scanners has considerably fostered the evol-
ution of 3D acquisition techniques in various
fields of MRI, especially abdominal and cardio-
vascular imaging. Technically, 3D acquisition
techniques are based on excitation of a 3D slab/
volume and on phase encoding along the third,
through plane dimension allowing to generate a
“seamless” three dimensional data volume. In the
vast majority of applications such 3D sequences
are based on gradient echo techniques, not the
least because of the velocity of echo/signal gene-
ration, i.e. data acquisition. Also, especially when
small flip angles can be used the signal “yield” of
such GRE sequences may be better than in (T)SE.
In addition, and independent of the speed of si-
gnal/echo generation, a 3D sequence has a better
SNR compared to 2D imaging because SNR is re-
lated to the number of phase encoding steps, and
because the signal is acquired from the entire vo-
lume after each excitation.

However, the rapidly increasing use/implemen-
tation of 3D GRE sequences into routine MRI pro-
tocols applies but to a certain degree to MSK MRI:
on the one hand smaller and smaller anatomic
structures are being diagnosed and hence, often,
applications are SNR-limited. On the other hand,
in MSK MRI most of our experience is based on
conventional SE and TSE sequences and the com-
munity tends to be rather conservative with res-
pect to introducing new image contrasts/characte-
ristics different from (T)SE. Last, susceptibility of
GRE sequences to inhomogeneities of the perma-
nent magnetic field is higher than in (T)SE se-
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quences. Examples where a number of groups/
centers advocate for high resolution 3D gradient
echo sequences (GRE) are cartilage imaging — es-
pecially in small joints and to answer dedicated
questions, direct MR-arthrograms of the wrist or
- in a more research related area — dynamic perfu-
sion studies, e.g. for synovial enhancement in
rheumatoid arthritis or stress fractures/osteo-
necroses.

Recently, 3D TSE based sequence protocols have
been made available on commercial scanners by
most vendors, applying volumetric excitation and
3D k-space sampling by using phase encoding ins-
tead of frequency encoding along the z-axis to
create a 3D volume. Conceptually, this attempts to
combine both, more TSE like image characteris-
tics with the enhanced post processing options of
a 3D data volume.

Technically, to acquire an isotropic 3D data
block with complete coverage of a joint/anatomic
region, long echo trains need to be implemented.
However, this does not come for free: Multiple re-
focussing pulses generate high energy deposition.
Also, since signal decays (by the T2 relaxation
time constant) during readout, data generated
from long echo trains may be prone to blurring in
the reconstructed image data. In addition, long
readout times reflect on contrast generation in
that when using long echo trains T1 relaxation oc-
curring during k-space sampling may contribute
to the image characteristics. The strategy to over-
come these issues uses non selective refocussing
pulses, flip angles considerably smaller than 180°

SOCIETE D'IMAGERIE
MUSCULO-SOUELETTIOUE

30/05/14 16:20:05 ‘



SOCIETE D'IMAGERIE
MUSCULO-SOUELETTIOUE

SIMS.indb 150

and variable excitation schemes with flip angles
evolving over time. The flip angle evolution is such
that over a certain time period, ideally the period
during which the center of k-space is filled, the si-
gnal and the signal difference, i.e. contrast,
between relevant tissues (with their specific ran-
ges of T2-relaxation times) is maintained rather
constant. A constant signal during readout helps
to reduce blurring. The specific flip angle evolu-
tion over time in such schemes stem from empiri-
cal measurements and simulations and — together
with echo and repetition time need to be optimi-
zed for the desired contrast. A radial k-space sam-
pling scheme may help to stabilize contrast/wei-
ghting and reduce intensity fluctuations at the
center of k-space [1, 2].

In most papers the imaging strategy in this 3D
approach is to primarily acquire one 3D data set at
an isotropic spatial resolution covering the com-
plete volume of interest. In a second step such a
data volume can then be reformatted using multi-
planar reconstructions (MPR) in order to provide
the standard orthogonal imaging planes for rea-
ding. Indeed, this is the commonly undertaken ap-
proach in the current literature [3-5]. If necessary
or desired, specific reconstruction planes can be
created and - contrary to secondary reformations
from primary 2D data sets — would not have to
cope with gaps and the strong anisotropy inherent
to standard 2D images. A posteriori reformatting
also allows to align secondary reconstruction pla-
nes according to the specific anatomy and patho-
logy of the patient including curved MPRs, e.g. in
the jaw. However, the 3D approach can still be ta-
ken a step further by online rendering of the 3D
block during clinical reading [1] complementing
(or even gradually replacing?) the conventional
2D reading process.

Acquisition time is related to the size of the data
volume and to the desired spatial resolution, i.e.
the number of phase encoding steps. Technically,
elliptical k-space filling and half-Fourier acquisi-

150

tion contribute to shorten acquisition time [6, 7].
Most users would require an acquisition time that
is at least not longer (but ideally shorter) than the
combined acquisition times of a comparable 2D
protocol. For instance, if a standard protocol com-
prises three moderately T2-w sequences in all
three orthogonal planes and one additional T1-w
sequence in any of these planes, the acquisition
time of a “PD-w” 3D TSE sequence should not ex-
ceed the cumulative acquisition time of the three
moderately T2-w sequences. For practical purpo-
ses a trade-off needs to be made between anatomi-
cal coverage, spatial resolution, SNR/CNR, acqui-
sition time and the potential risk of relevant pa-
tient movement during the acquisition. Typical
published acquisition times are:

7-8mins  for the shoulder @ ~ 0.65°mm?3  at 1.5T,;
5-6mins for the ankle @ ~ 0.403mm3 at 3T;
10mins  for the knee @ ~ 0.55°mm3 at 3T;
5-6mins for the knee @ ~ 0.703mm3 at 3T;
5-6mins for the elbow/wrist @ ~ 0.403mm3 at 3T;

The SNR efficiency, i.e. SNR normalized to voxel
size and bandwidth, is higher by a factor of 3 to 5 in
moderately T2-w 3D TSE sequences compared to
2D TSE sequences for all major joint components
including fluid [3]. On the other hand, the volume
of the acquired voxels at an isotropic resolution of
0.55°mm? (3D TSE) versus 0.362x3mm? (2D TSE) is
0.17mm?3 vs 0.39mm?. This makes voxel-based 3D-
SNR and also CNR drop to below 50% of 2D-SNR/
CNR, would be expected to potentially negatively
affect detectability of anatomic detail and lesions
and, hence, is one major reason why 3T is so bene-
ficial for 3D applications: in MSK MRI they are al-
most always SNR-limited and 3T is a powerful wor-
karound. Fortunately, beyond mere field strength,
also the secondary MPRs that can be reconstructed
to any thickness provide a means to overcome the
SNRissue. Already at a reconstruction thickness of
1mm the SNR (and CNR) of 3D TSE is in the order
of magnitude of the 2D TSE approach and clearly
exceeds 2D SNR at 2mm reconstruction thickness
[3]. Initial experiences appear promising for online
3D reformatting during reading [1].
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In summary, over the past 5 years 3D TSE se-
quences have been technically optimized and ap-
pear robust enough for clinical use. In the fol-
lowing the available clinical experience shall be
summarized according to anatomic region.

In the shoulder two recent publications on direct
MR-arthrography at 3T [8, 9] found slightly lower
but statistically comparable sensitivity, specificity
and accuracy for 3D TSE to diagnose supraspina-
tus full thickness and partial thickness tears as
well as SLAP lesions compared to a standard 2D
protocol. Interobserver agreement was substantial
for both protocols and ROC at 0.90/0.92. The
authors noted some limitations for 3D TSE to dif-
ferentiate between deep partial and full thickness
supraspinatus tendon tears. At 1.5T one study also
using direct MR-arthrography found a slightly bet-
ter delineation of most anatomic structures but
slightly more blurring in 3D TSE than in 2D ima-
ges [5]. Diagnostic confidence was higher for 3D
TSE for diagnosing tendinopathy of the intra-arti-
cular biceps tendon and articular sided partial su-
praspinatus tears and identified more posterior
labral tears but less partial thickness cartilage de-
fects. In a small subset of arthroscopically correla-
ted cases no differences between 2D and 3D TSE
could be detected.

One paper on the delineation of anatomic struc-
tures of the wrist [10] of ten healthy volunteers
noted a higher degree of inter-observer variability
(moderate to substantial); a better image quality
rating for 2D TSE for the TFCC and for 3D TSE for
the scapholunate ligament were found.

In the cervical spine inter-and intra-reader as
well as inter-method agreement was tested on 3D
and 2D T2-w TSE for the diagnosis of disc hernia-
tion, spinal canal stenosis and degenerative chan-
ges with comparable results for both approaches
but in the view of the authors a simplified approach
to image acquisition and reformatting in deformi-
ties by 3D TSE [11]. Similarly, inter-and intra-rea-
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der as well as inter-method agreement in the lum-
bar spine was comparable with a slight tendency
to better values for 3D TSE [12]. A french group
has determined high accuracy of T2-W 3D TSE
based complete CSF volume determination using
covering the brain and complete spinal canal and
the possibility to differentiate between healthy vo-
lunteers and patients suffering from hydrocepha-
lus [13]. Kwon et al. [14] found less CSF flow arti-
facts and a better delineation of intra-dural nerve
roots and neural foramina in a volunteer study of
the cervical spine for T2-w 3D TSE over three de-
dicated axial, sagittal and parasagittal 2D planes
at 3T. Baumert et al. [15] have described excellent
inter-reader correlation and rating of depiction wi-
thin one single section of the alar and transverse
ligaments as well as the tectorial membrane; in
their study using T2-w 3D TSE at 1.5T a specific
oblique anatomy-tailored reconstruction was ne-
cessary in more than 50% to depict the entire cour-
se of the alar ligaments in one single section.

In the knee 1mm sagittal reformations enabled
by a significantly higher SNR-efficiency yielded a
better depiction of small anatomic structures such
as meniscal roots in a study on 20 volunteers and
60 patients [3] at 3T using a moderately T2-w ap-
proach; one of two readers in that study, respecti-
vely, saw advantages for the detection of subtle
cartilage lesions for 2D TSE and a higher confi-
dence for the diagnosis of meniscal abnormalities
for 3D TSE. No differences were found in a subset
of 18 patients with arthroscopic correlation. In an
optimized version of that 3D TSE sequence, redu-
ced blurring and a significantly better diagnostic
confidence for trochlear cartilage abnormalities
was found in another 50 patients [16]. In 71 arth-
roscopy correlated cases a slight advantage in
ROC (0.89 vs 0.93) and reader confidence for 2D
over 3D TSE has been found at 3T for the diagno-
sis of medial meniscus tears but no difference for
lateral meniscus, cruciate and medial collateral li-
gaments. Discordance between 2D and 3D TSE
varied between 4.2 and 5.7% [17]. Conversely,
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another publication on 100 patients with arthros-
copic correlation has found excellent results wi-
thout differences between 3D and 2D TSE for dia-
gnosing ACL and meniscal tears as well as a hi-
gher sensitivity but lower specificity for cartilage
lesions for the 3D TSE [18]. In a series of 96 arth-
roscopically correlated cases a tendency for better
sensitivity and specificity to diagnose and catego-
rize meniscal tears according to their shape was
found for FS 3D TSE over 2D TSE at 3T, yet a sta-
tistically significant superiority for 3D TSE could
be determined only for flap tears [19]. Based on 40
arthroscopically correlated cases one group advo-
cates for combining 3D and 2D TSE into a com-
prehensive knee protocol [20]. Intermediate wei-
ghted 3D TSE was found useful, reliable and time
efficient for assessing the WORMS score in OA
studies [21]. A small cartilage dedicated volunteer
study at 3T [22] described an intermediate ranking
of 3D TSE compared with 3D DESS and 3D FLASH
with respect to cartilage-fluid CNR. Intermediate
weighted 3D TSE compared favorably to 3D True-
Fisp in assessing the status of cartilage repair
(MOCART-score) and showed less artifacts in the
subjective rating in 37 patients after matrix asso-
ciated chondrocyte implantation [23]. 3D TSE was
found to have superior image contrast for fluid-
meniscus and fluid-ligament but not for fluid-car-
tilage interfaces in healthy volunteers at 3T as
compared to 3D FFE [24].

In the ankle, a volunteer study showed promise
for 3D TSE with respect to SNR and CNR and
overall image quality [25]. This was substantiated
by a combined volunteer and patient study using
free online reformations on a 3D moderately
T2-w FS TSE protocol for reading, which showed
a better delineation of lateral and medial collate-
ral and spring ligaments as well as of cartilage for
3D TSE; diagnostic confidence for ligament, ten-
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don and cartilage abnormalities was comparable
but not statistically significantly better than with
2D TSE [1].

In summary, 3D TSE has evolved beyond the
stage of mere sequence optimization. In the past
five years blurring has been reduced, contrast has
been optimized and the acquisition has been made
more time efficient. Data on SNR efficiency and
contrast are available at least for (moderately)
T2-w sequence protocols. 3T is very beneficial hel-
ping to more completely exploit the isotropic spa-
tial resolution. Published evidence lays a base for
how to create protocols using secondary MPRs,
recent observations go beyond this and use online
3D rendering for reading. Imaging times range
from 5 to 10mins depending on anatomic coverage
and spatial resolution, and are shorter than the cu-
mulative acquisition times of three separate ortho-
gonal 2D sequences. Systematic clinical patient
studies emerge, yet are still not abundant. Compa-
rative studies indicate that the diagnostic perfor-
mance of 3D TSE for imaging of internal derange-
ments of joints is at least comparable, not inferior
to conventional 2D TSE. Some papers discuss po-
tential advantages of 3D TSE over 2D TSE for de-
picting and assessing small highly curved structu-
res, e.g. for the shoulder, knee and ankle. Studies
with direct arthroscopic correlation are still sparse
and available essentially for the knee. A combined
2T/3D protocol approach has been suggested for
the knee rather than to replace 2D by 3D. Some
very specific target scenarios are already being ad-
dressed such as imaging of spine deformities or
imaging of the jaw which makes use of a T1-w pro-
tocol and curved MPRs. Whether 3D TSE finds en-
trance into clinical routine imaging on a broader
base will certainly depend on further published
evidence on its clinical utility and on how it can be
integrated into daily practice.
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DIFFUSION EN IMAGERIE

MUSCULO-SQUELETTIQUE :

QUE RESTE-T-IL EN 2014 ?

B. DALLAUDIERE, E. LECOUVET, B. VANDE BERG, P. OMOUMI, V. PERLEPE, M. CERNY, J. MALGHEM, A. LARBI

INTRODUCTION

LIRM en imagerie musculo-squelettique est, de
nos jours, un outil indispensable pour la prise en
charge diagnostique, le “staging” et le suivi des pa-
tients. A coté des séquences conventionnelles
morphologiques (T1, T2, STIR et T1 apres injec-
tion de gadolinium), se sont développées les sé-
quences dites fonctionnelles. La diffusion (DWI)
fait partie de ces nouvelles séquences qui infor-
ment sur le degré de cellularité des lésions. Grace
a la mesure du coefficient apparent de diffusion
(ADC), elle renseigne sur les mouvements des mo-
lécules d’eau intra et extra-cellulaires.

Malgré une littérature profuse dans différents
domaines (oncologie, rhumatismes inflammatoi-
res, infectieux, dégénératifs ou traumatiques), de

nombreuses études difféerent et apportent des
conclusions contradictoires sur l'utilisation et la
pertinence de cette séquence.

Lobjectif de cette mise au point est de tenter de
clarifier la place de 'imagerie de diffusion (DWI)
dans le domaine de 'imagerie ostéo-articulaire.

PRINCIPE DE LA DIFFUSION

Le principe de I'imagerie de diffusion est celui
des mouvements browniens stochastiques ou dif-
fusion (DWI) propre des molécules d’eau au sein
des tissus. Il est représenté par une valeur chiffrée
quantitative : le coefficient de diffusion apparent
(ADC). La diffusion est donc le reflet indirect de la
cellularité et de I’histologie des tissus (fig. 1).

Cellules saines

AV

H,0

ADC éleve

Cellules tumorales

KK KK
P
KR KA

ADC diminué

Fig. 1 : Cellularité faible dans le tissu sain et donc diffusion de I'eau aisée dans le milieu
interstitiel. A I'inverse, en cas d’hypercellularité, le mouvement des molécules d’eau dans
Pinterstitium est diminué.
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En cas de tissu tres cellulaire (diffusion faible),
on parle de restriction de la diffusion représentée
par un hypersignal important en séquence de diffu-
sion avec un ADC faible. En cas de tissu peu cellu-
laire (diffusion importante), on parle d’augmenta-
tion de la diffusion représentée par un hypersignal
faible en séquence de diffusion et un ADC élevé.

Pour exemple, les tissus malins sont générale-
ment plus cellulaires que les tissus bénins. La dif-
fusion des molécules d’eau y est donc plus faible
du fait de la présence de nombreux organes intra-
cellulaires, macromolécules et membranes cellu-
laires avec prolifération anarchique cellulaire [1].

TECHNIQUE

La séquence de diffusion est obtenue grace a un
déphasage des spins par un gradient de diffusion
(b) avec rephasage par un second gradient. En cas

de cellularité importante, il existe un rephasage
incomplet de ces spins et donc un ADC bas.

Plusieurs facteurs b (b values) peuvent étre choi-
sis. Lutilisation des b est variable, mais ils sont gé-
néralement élevés. En effet, en cas de b=0 ou fai-
ble, on obtient une image en pondération T2 sans
imagerie de diffusion véritable. Par contre, en cas
de b élevé (b=1000 par exemple), on obtient une
image en véritable pondération de diffusion, en
s’affranchissant de la pondération T2 et de la per-
fusion, avec généralement une plus mauvaise ré-
solution spatiale et un moins bon rapport signal/
bruit (SNR) (fig. 2).

Le coefficient ADC est visible en nuances de
gris sur la cartographie ADC d’une lésion et s’ex-
prime en valeurs chiffrées en mm?2.sec!. On peut
calculer un ADC minimum, moyen (mean ADC)
ou maximum, mais c’est le plus souvent le mean
ADC qui est utilisé [2, 3] (fig. 3).

Fig. 2 : Illustration du signal selon le b choisi avec hypersignal liquidien en diffusion de la vessie (a) qui chute progressive-
ment et hypersignal tissulaire en diffusion de la tumeur (b) qui persiste quand le b augmente (fleches).
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Fig. 3 : Cartographie ADC de la vessie, sans restriction et d’'une
tumeur des parties molles, avec restriction (fleches blanches).

A coté du choix du facteur b, pour la séquence
de diffusion, il existe plusieurs types de séquences
employées avec chacun des avantages et des in-
convénients [3].

On distingue 5 types de séquences :

« Spin écho DWI : il s’agit d’'une simple séquence
en spin écho qui a ’avantage d’étre une séquen-
ce homogene avec un SNR important, mais au
détriment d’un long temps d’acquisition.
SS-EPI : c’est une séquence en fast spin écho
avec écho planar (couple d’impulsion de 90
puis 180 degrés) en pondération T2. Le SNR et
le temps acquisition sont satisfaisants avec ce-
pendant des artéfacts de susceptibilité magné-
tique importants. C’est la séquence le plus sou-
vent employée dans notre expérience (fig. 4).
MS-EPI : cette séquence également en écho
planar, est moins sensible aux artéfacts et aux
phénomeénes de distorsion, ce qui augmente
la résolution spatiale, mais aussi le temps
d’acquisition.

Fig. 4 : Artéfact de susceptibilité magnétique
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SS-FSE (RARE ou HASTE) : il s’agit d’'une sé-
quence en fast spin écho, “single shot”, en pon-
dération T2. Le temps d’acquisition et la résolu-
tion spatiale sont identiques, mais avec ’avan-
tage d’acquisition de multiples séquences.
SS-FP DWI : c’est une séquence en écho de
gradient avec saturation du signal de la grais-
se. Les valeurs b sont basses, ce qui ne permet
qu’une analyse qualitative.

La multiplicité des b, des séquences de diffusion
et de TADC mesuré rendent cette technique diffici-
lement reproductible.

Retenons que le plus souvent, le bilan 1ésion-
nel se fait par séquence SS-EPI avec un b éle-
vé (supérieur a 600).

Leffet “T2 Shine through,, est a connaitre : il se
traduit classiquement par un signal intense en dif-
fusion sans diminution de 'ADC (pas de restric-
tion) du fait de la présence de liquide intralésion-
nel riche. Toute imagerie de diffusion doit donc
étre interprétée en comparaison avec les séquen-
ces anatomiques classiques T1, T2 et éventuelle-
ment T1 apres injection de gadolinium [4] (fig. 5).

Le tableau 1 résume toutes les possibilités d’in-
terprétation de la DWI [3]

Interprétation en fonction

du signal b élevé et ADC
Intensité
du signal | ADC Interprétation
avec b>600
a N Hypercellarité: tumeur +++, abceés,
produits de dégradation du sang
a a2 T2-Shine through, nécrose
N & | Liquide, nécrose, tumeur glandulaire
N N Tumeur fibromusculaire, graisse
& | Tumeur fibreuse pauvre en eau
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Effet “T2 Shine through”, hydrocéle gauche : notez
I’aspect en hypersignal sur les séquences T2, b600 sans res-
triction d’ADC.

Les premiéres études sur 'imagerie de diffusion
avaient pour but de caractériser les tumeurs os-
seuses et de tenter de différencier les tumeurs
malignes des tumeurs bénignes.

De maniere simple, en cas de tumeur agressive
maligne, ’ADC est bas ; par contre, en cas de tu-
meur bénigne I’ADC est élevé. Cependant, les cho-
ses s’averent plus compliquées et beaucoup moins
tranchées ; se pose en particulier la question de la
valeur seuil et du chevauchement des valeurs en-
tre une tumeur de type bénin et malin.
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Diffusion en ima

De trés nombreuses études se contredisent et
définissent des valeurs ADC seuils différentes
méme si ce seuil semble se situer autour de
1x103 mm?.sec’.

Pour Neubauer et al., un ADC moyen < 1.03x10*
mm?.sec! est un signe fort pour une tumeur mali-
gne primitive. Ginat et al. partage cette valeur
d’ADC moyen avec une valeur de 1.65x 10 - mm?.
sec! en cas de tumeur bénigne [5, 6].

La principale difficulté est que toutes ces études
scientifiques sont difficilement comparables du

erie musculo-squelettique :

159

que reste-t-il en 2014 ?

fait du manque d’homogénéité en terme de types
histologiques et de techniques (machines, b va-
lues, séquences). Cependant, toutes s’accordent
pour dire qu'une tumeur agressive présente un
ADC trés diminué (fig. 6 et 7).

En plus de ce probleme de valeur seuil entre bé-
nin et malin, il existe un probleme de différencia-
tion entre les tumeurs présentant un méme conti-
nuum histologique. Pour exemple, Ginat et al. dé-
montrent un “overlap” entre chondrome étendu
versus chondrosarcome de bas grade.

La diffusion permet tout de méme une différen-
ciation satisfaisante entre kystes osseux essentiels
et kystes anévrysmaux [3]. Elle est prise en défaut
en cas de granulome éosinophile du fait de son hy-
percellularité [6].

Fig. 6 : Plasmocytome de l’aile iliaque droite (fleches).
Notez I’hypersignal en b1000 et la restriction de ’ADC (a).
CT correspondant (b).
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