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IRM de diffusion en pathologie ostéo-articulaire:
utilisation au quotidien?

C. Baunin, J. Vial, D. Labarre,

La technique de diffusion en IRM est actuellement disponible sur toutes les machines. Elle est
passée dans la pratique courante en neuroradiologie, mais aussi chez I’adulte pour 1’étude de
nombreuses tumeurs (hépatiques, prostatiques, ORL...). Son application a I’étude de
I’appareil ostéo-articulaire, en particulier en pédiatrie est plus récente. Elle a le potentiel
d’étudier de facon non invasive les modifications de la moelle osseuse, des cartilages et des
muscles. Les publications concernant 1’appareil ostéo-articulaire pédiatrique restent peu
nombreuses et le bénéfice réel de cette technique reste a préciser. De nombreuses questions
techniques de standardisation et reproductibilité restent a régler.

En pratique: comment utiliser cette technique au quotidien ? dans quelles indications ?

Principes techniques (1-5)

L’IRM de diffusion enregistre la mobilité des molécules d’eau au sein d’un tissu.
L’application d’un champ magnétique sur ce tissu va générer un déphasage des protons
mobiles, sans effet sur les protons immobiles. Ce déphasage dépend directement de la
vitesse parcourue entre I’excitation et la lecture du signal. Ces mouvements peuvent étre
mis en évidence grace a des séquences ultra rapides de type echoplanar (EPI). Les
molécules d’eau diffusant par mouvements aléatoires, le résultat est la sommation de
I’ensemble des déphasages des protons mobiles dispersés et interférant entre eux, ce qui
aboutit a une chute du signal IRM, directement lié a I’amplitude et a la dispersion des
mouvements moléculaires. Le degré d’atténuation du signal est donc le reflet de la
diffusivité des molécules au sein du tissu étudié, ainsi que des mouvements liés a la
microperfusion.

L’image de diffusion est obtenue a partir d’une séquence sur laquelle sont appliqués 2
gradients de diffusion (un gradient de déphasage et un gradient de rephasage). Le facteur de
pondération de diffusion b exprimé en s/mm? est la résultante de 1’intensité et la durée de ces
gradients. Finalement, lors de la réalisation d’une séquence de diffusion, 2 séries d’image sont
obtenues, I’une sans gradient ou b0, 1’autre pondérée en diffusion avec une valeur de b a
définir en fonction du tissu étudié. A partir de cette imagerie qualitative, il est possible de
calculer le coefficient apparent de diffusion du tissu (ADC): fonction de la valeur du signal
aux differents b. La cartographie ADC s’exprime en échelle de gris ou cartographie couleur.
La désignation de zones d’intérét sur cette cartographie permet d’obtenir des valeurs chiffrées
de I’ADC exprimées en mm?®s.

En théorie, I’'imagerie de diffusion est donc séduisante : de facon non invasive, elle
permet une caractérisation tissulaire. En fait, si le résultat dépend directement de la
composition du tissu étudié, plusieurs facteurs techniques peuvent influencer le résultat.

Comment faire au quotidien ?
Le choix de la séquence : les séquences EPI sont plutot réalisées en Spin echo afin de réduire
les artéfacts de susceptibilité magnétique. L’association a une technique de suppression de
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graisse est indispensable pour limiter les artéfacts de susceptibilité magnétique. Ces séquences
bien que rapides (1 a 2mn) restent sensibles aux artéfacts de mouvement, ce qui peut étre
problématique chez I’enfant, elles doivent donc étre intégrées au temps global de I’examen
IRM.

Le choix du gradient de diffusion : I’utilisation de b suffisamment élevés (> 150 s/mmz)
permet d’éliminer les signaux liés a la microperfusion. Plus le b est élevé, plus le résultat
reflete la diffusivité réelle du tissu. La plupart des travaux concernant 1’appareil ostéo-
articulaire utilisent des b > 750 s/mm®

Résultats de I’IRM de diffusion (6-10)

3 séries d’image sont disponibles pour 1’analyse : diffusion en b0 (équivalent d’un T2),
diffusion en b > 750 s/mm?, cartographie d’ADC. Elles doivent étre confrontées aux
séquences morphologiques : la résolution spatiale est moins bonne, et de nombreuses
variations physiologiques sont observées au cours de la croissance.

L’IRM de diffusion en étudiant la mobilité des molécules d’eau, étudie de facon
indirecte la quantité de barrieres a la diffusion : membranes cellulaires, macromolécules. Ceci
explique par exemple qu’au sein d’un tissu tres cellularisé la multiplication du nombre de
barrieres aboutit a une restriction de la diffusion qui se traduit par une augmentation du signal.
En pratique, la majorité des pathologies (tumorales, inflammatoires) de I’appareil ostéo-
articulaire vont générer un hyper signal en diffusion. Leur analyse est donc facilitée sur les
séquences natives en b élevé. Par contre, les pathologies ischémiques osseuses augmentent la
diffusion d’ot un hyposignal en séquence de diffusion, et une augmentation d’ADC : leur
lecture est donc facilitée sur la cartographie ADC.

L’évolution du squelette en croissance explique 1’évolution de la diffusion.
La diffusion de la moelle osseuse diminue avec 1’age, parallellement a I’évolution de la
conversion médullaire : en effet, la moelle graisseuse diffuse moins que la moelle
hématopoiétique. La faible diffusion des cellules graisseuses peut interférer sur I’ADC (intérét
supplémentaire des séquences en saturation de graisse). La composition histologique des
différentes régions anatomiques explique également que la diffusion soit plus importante
dans les métaphyses que dans les épiphyses.
Ces variations en fonction de la localisation et de 1’age, justifient d’interpréter les pathologies
unilatérales par comparaison avec le c6té sain.

Le calcul chiffré de I’ ADC est lié au choix de la zone de calcul : en fonction des
pathologies étudiées, il peut s’agir soit d’un contourage de la zone pathologique soit du
positionnement d’un ROI au sein de celle-ci. L’interprétation dépend de la valeur connue de
certains tissus de référence :

Exemple : eau 2 35° : ADC =3 x10° mm”’.s

Graisse : ADC =0 x10” mm’.s

Moelle osseuse du rachis adulte : ADC=0,22a0,5 x10° mm?’s
Par contre, pour le squelette de I’enfant, aucune valeur chiffrée de référence n’existe. Ceci
explique la nécessité de comparer au coté sain en cas de pathologie unilatérale, et d’exprimer
les résultats en % ou rapport de variation lors d’un suivi évolutif.
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Que faire au quotidien ?

L’interprétation se fait en complément des séries morphologiques : série en b0, série en b
élevé pour la plupart des pathologies (hypersignal), cartographie ADC pour les pathologies
ischémiques. La technique de calcul d’ADC n’obéit pour I’instant a aucune regle, ses
résultats doivent donc étre relativisés et soumis a validation.

Cas particulier de I'IRM Corps Entier (11-14) : Des séquences de diffusion peuvent compléter
une IRM corps entier. Pour ’étude du corps entier, la durée rajoutée a I’examen est
significative, et il est difficile de 1’utiliser de fagon systématique chez ’enfant. La lecture est
facilitée en utilisant une inversion de 1’échelle de gris et une lecture en MIP, éventuellement
une fusion avec les séquences morphologiques (technique DWIBS : Diffusion weighted
imaging with background suppression). Par contre I’interprétation de cette imagerie est
difficile, soumise a de nombreuses variations liées a 1’age et a de nombreux artéfacts. Son
utilisation en oncologie n’est pas validée par comparaison avec le TEP Scan qui est
actuellement la technique de référence.

Applications cliniques

Quelques études ouvrent des perspectives intéressantes en ce qui concerne les nécroses, les
tumeurs, les infections. Les modifications de la diffusion peuvent étre étudiées : soit dans un
but diagnostic (caractérisation), soit dans un but pronostic (monitorage de 1’évolution).

1. Les ostéonécroses - I’Ostéochondrite primitive de hanche (15-20)
Le pronostic de la Maladie de Legg-Calvé-Perthes dépend essentiellement de la durée de
I’ischémie et de 1’étendue de la nécrose initiale. L’IRM de diffusion enregistre précocément
des modifications au niveau de I’épiphyse, la physe et la métaphyse. Ces signes pourraient
étre un argument de diagnostic précoce. Ils résultent initialement de 1’ischémie, puis de la
reperfusion de la zone nécrosée. La diffusion (donc I’ADC) reste élevée tout au long de
I’évolution jusqu’a la guérison, ce qui en ferait un meilleur marqueur pronostic que 1’étude de
la perfusion seule (IRM dynamique). En pratique, I'IRM de diffusion s’avere complémentaire
des séquences IRM conventionnelles.

2. Les tumeurs (21-33):
Avant la caractérisation proprement dite d’une tumeur, le premier objectif est de différencier
bénin/malin, et en cas de malignité tissu tumoral/réaction inflammatoire. Plusieurs études
réalisées chez 1’adulte, qu’il s’agisse de tumeurs osseuses ou des parties molles montrent des
résultats encourageants. Il existe toutefois des chevauchements importants dans les résultats.
Certaines matrices tumorales pourraient révéler des valeurs d’ADC plus significatives :
tumeurs cartilagineuses, lymphomes osseux. Toutefois I’apport chez 1’enfant doit étre mieux
précisé.
Par contre, un intérét important de I’IRM de diffusion réside dans la surveillance de
I’évolution sous traitement. L’apparition d une nécrose au sein de la tumeur (témoin d’une
efficacité thérapeutique) va augmenter la diffusion et les valeurs d’ADC intra-tumorales. Ces
valeurs seraient un meilleur indicateur de réponse thérapeutique que les autres criteres tels
que : volume, intensité du signal ou de la prise de contraste. Des travaux sont en cours dans
cette étude.
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3. Les ostéomyélites (34):
Les applications potentielles concernent le diagnostic positif (différentiel avec les tumeurs), la
distinction aigu/chronique, I’évaluation de la réponse sous antibiothérapie. En pratique, le role
exact que pourrait jouer I’IRM de diffusion dans cette pathologie reste a préciser.

4. La pathologie inflammatoire (35,36) :
Du fait de sa sensibilité, I’IRM de diffusion montre des résultats encourageants dans la
détection de 1€sions inflammatoires dans le cadre de rhumatismes, spondylarthropathies.

5. D’autres travaux (37-38) ont rapporté un intérét dans 1’évaluation de la
minéralisétion osseuse, mais avec des résultats discordants suivant les séries.

Qui explorer au quotidien ?

L’IRM de diffusion peut n’étre considérée que comme une séquence supplémentaire,
n’apportant pour 1’instant pas plus de renseignements que les séquences classiques.
Toutefois, elle peut d’ores et déja se substituer aux séquences inflammatoires et dynamiques
dans les pathologies ischémiques et inflammatoires. En pathologie tumorale, les résultats
encourageants des travaux en cours pourraient la rendre indispensable lors de la prise en
charge spécialisée des tumeurs malignes.

Pour conclure, I'IRM de diffusion a sans doute un rdle a jouer dans le diagnostic et la
prise en charge de certaines pathologies ostéo-articulaires. Elle est actuellement la seule
technique non invasive capable d’appréhender la structure microscopique d’un tissu. L’enjeu
est de valider les résultats des travaux en cours et d’augmenter sa spécificité en bénéficiant
des progres techniques en cours.
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