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DU BON USAGE DES CHELATES DE GADOLINIUM EN IRM OSTEO-ARTICULAIRE
PEDIATRIQUE
Dr Robin AZOULAY, Dr Marianne ALISON, Pr Guy SEBAG
Service d’Imagerie Pédiatrique, Hopital Robert Debr¢, Paris
Introduction

Les applications de I’'IRM ont nettement progressé en pédiatrie. Si I’injection de chélate de gadolinium
est une pratique maintenant bien connue au cours de ’IRM et notamment en IRM ostéoarticulaire de I’enfant, il
nous a paru justifié de s’y intéresser pour plusieurs raisons :

- des séquences d’imagerie rapide a résolution temporelle élevée permettent de suivre le devefir de
I’injection du chélate de gadolinium dans le temps. Une imagerie dynamique notamment de perfusion est de plus
en plus souvent proposée comme approche des phénomenes physiopathologiques d’une 1ésionf(ischémie,
nécrose, collection liquidienne, hypervascularisation). Il s’agit d’une alternative a I’imaggrie dife « tardive »
apres injection de gadolinium reconnue comme étant peu spécifique et offrant parfoi§un contraste 1ésionnel
faible.

- les cartilages de croissance sont une des particularités du squelett¢ de énfant. L’IRM est la seule
technique d’imagerie in-vivo pour leur analyse. Leur altération au courssde diverses pathologies risque
d’entraver le pronostic de croissance. A la différence du cartilage articulaire de I’adulte connu pour étre
avasculaire, les cartilages de croissance de 1’enfant sont richement vasculasisés; ’injection de chélate de
gadolinium est donc tres utile dans leur caractérisation.

- la conversion médullaire est présente chez I’enfant, deésgplages de moelle rouge hématopoiétique
(métaphyses, squelette axial) alternant avec des plages de moelle jaune adipeuse (noyaux épiphysaires,
diaphyses). De ce fait, I’interprétation du signal miédullaire sur les séquences morphologiques T1 et STIR peut

étre rendue délicate. L’injection de gadolinium peut/etre utile pour augmenter le contraste 1ésionnel.

1. Les particularités anatomiques du squelette en croissance (figures 1 et 2)

Le cartilage de croissance est présent sur les extrémités épiphyso-métaphysaires des os longs afin d’en
assurer la croissance jusqu’a l7age adulte. Il comprend tout d’abord la physe/cartilage de conjugaison/ plaque
conjugale interposéerentre ’epiphyse et la métaphyse dont la fonction est d’assurer la croissance en longueur de
I’0s. Une formethémisphérique appelée acrophyse enveloppe le noyau d’ossification épiphysaire et permet a
celui-gi'de croitre de manicre concentrique (1).

L’histologie dé'la physe et de I’acrophyse se décompose en plusieurs couches de maturation successive depuis
un cartilage hyalin vers un tissu ossifié (1) :

- une zone de croissance : composée d’une couche basale de cellules germinales en voie de multiplication a
I’origine du renouvellement du cartilage, surmontée d’une couche de cellules déja différenciées en chondrocytes
et agencées colonnes (il s’agit d’un cartilage hyalin représentant 50% de 1’épaisseur du cartilage de croissance).
- une zone de maturation faite d’une couche de cartilage hypertrophique.

- une zone d’ossification ou front d’ossification ou zone de calcification provisionnelle composée
successivement d’une spongieuse primaire envahie par la vascularisation métaphysaire et d’une spongicuse

secondaire située au contact de 1’os formé.
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A la naissance, les épiphyses non ossifiées sont de nature cartilagineuse. Ce cartilage épiphysaire est traversé et
vascularisé par des canaux vasculaires. Avant I’apparition du noyau d’ossification, ces canaux vasculaires sont
paralléles entre eux. Lorsque le noyau commence a s’ossifier, ils prennent une disposition radiaire. Ils

disparaissent en fin de croissance (2).

La vascularisation épiphyso-métaphysaire est relativement intense chez 1’enfant et est indispensable au
processus de croissance tout en sachant que 1’altération de cette vascularisation retentie directement sur la
croissance (1). Deux réseaux vasculaires distincts sont présents. D’une part les artéres épiphysaires, d’autre part
les artéres métaphysaires.

Le réseau épiphysaire vascularise le noyau d’ossification épiphysaire, I’acrophyse, les canaux vas€ulairés
enchassés dans le cartilage épiphysaire et la zone de croissance du cartilage de conjugaison.

Le réseau métaphysaire prend en charge le front d’ossification et la métaphyse ossifice.

La zone de maturation (cartilage hypertrophique) située entre les 2 réseaux est une zgne trés faiblement
vascularisée donc relativement fragile. Ceci est a moduler avec 1’dge puisqu’ayant ’agede 18 mois, des
anastomoses relient les 2 réseaux au travers de la physe.

Le degré de vascularisation des cartilages de croissance est directementgdi® au processus de croissance : intense

dans les premiéres années de la vie et diminuant nettement par la suite petr disparaitre a 1’age adulte.

2. Injection de chélate de Gadolinium : comment faire ?/Quelles séquences ? Quand injecter ?

A T’heure actuelle, de nouvelles séquences et nouveauxddéveloppements viennent enrichir les séquences
morphologiques classiques. Avec ces nouvelles séquefices (diffusion, perfusion, angiolRM...), I’ IRM entre en
compétition avec les techniques d’imagerie fonctionnellecomme la scintigraphie osseuse ou le PET-CT ou bien
encore 1’angiographie, avec pour principal avantage/d%étre non irradiant.

Les chélates de gadolinium disponibles en pédiatrie sont les suivant :

Nom Nom Laberatoire Structure Structure Age Dose approuvée
commercial Pharmaceutique Chimique | autorisé en pédiatrie
Gadodiamide Omniscan GE Non ionique | Linéaire > 6 mois 0.1 mmol/kg
Gadopentate Maghnevist Bayer Ionique Linéaire > naissance | 0.1 mmol/kg
Dimeglunine 0.2 mmol/kg si
besoin apres 2
ans
Gadotegat® Potarem Guerbet Ionique Cyclique > naissance | 0.1 mmol/kg
Meglunine
Gadoteridol Prohance Bracco Non ionique | Cyclique > 6 mois 0.1 mmol/kg
avec
prudence
entre 6 et 24
mois

Dans notre pratique, nous utilisons une injection intraveineuse de chélate de gadolinium macrocyclique
faiblement ionique (DOTA-Gd/Dotarem® Guerbet).

L’objectif premier est d’augmenter le contraste entre une lésion et son environnement
musculosquelettique & savoir la moelle osseuse, les cartilages de croissance, la synoviale et les tissus mous.

Nous utilisons quelques astuces afin d’acquérir un examen dans les meilleurs conditions possibles

méme chez les nourrissons. Les enfants de moins de 6 ans sont convoqués deux heures avant afin d’étre sédatés.
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Une créme anesthésiante locale a base de lidocaine et prilocaine, type EMLA® est posée localement 1 heure
avant la ponction puis un cathéter de bon calibre (22 ou 24 gauges) est introduit. Il est important d’avoir une
bonne voie pour réaliser une injection en bolus indispensable a I’analyse de paramétres de perfusion. Cette
injection rapide, souvent de quelques ml de produit de contraste est réalisée manuellement et accompagnée d’un
ringage rapide de la tubulure au sérum physiologique.

Nous utilisons une séquence dynamique pondérée T1 en Echo de gradient 3D (voir tableau 1). Cette
séquence se décompose en une pile de coupes reproduites de maniére itérative au cours du temps avec une
résolution temporelle élevée (5 secondes). La résolution spatiale est relativement dégradée.

Cette séquence est déclenchée 20 a 60 secondes avant I’arrivée du bolus (acquisition d’une ligne de baSe sans
injection) puis se poursuit sur 4 a 5 minutes apres 1’arrivée du bolus.

Elle permet de caractériser le rehaussement lésionnel.

Un post-traitement rapide et disponible sur consoles cliniques est le plus souvent nécessaire afift d’extraire des
parameétres de vascularisation. Tout d’abord nous soustrayons les images réalisées apies injeetion a celles
réalisées avant afin d’obtenir des images dites « de soustraction ». Ces images dé soustragtion donnent
I’avantage de pouvoir apprécier visuellement le rehaussement 1ésionnel, alofs,quiil est plus difficile de le faire
sur les dynamiques natives ou certaines structures comme la moelle osseuse adipeuse ont un signal élevé en T1.
Différents temps étre sélectionnés (artériel, veineux, tardif..) et sommésavec|l’algorithme MIP (Maximum
Intensity Projection) afin de faire ressortir des caractéristiques hémodynamiques.

De maniére similaire a la médecine nucléaire, les wésultats peuvent étre interprétés et rendus sur des
cartographies paramétriques couleurs. Différents paramétres sontghesurables: le rehaussement relatif, le
rehaussement absolu, le maximum de rehaussementielatif, letemps d’arrivé, le time-to-peak, le wash-in rate, le
wash-out rate et le volume de distribution extracellulaire!

A la suite de la séquence dynamiquej nous réalisons une séquence pondérée T1 avec suppression du
signal de la graisse dite tardive/ou a 1’équilibre. Cette’séquence est réalisée en T1 SE ou en séquence en écho de
gradient 3D T1 offrant la possibilité d%€tre reformatée. Cette séquence est indispensable. Elle permet d’apprécier
le rehaussement relativement retardé des canaux épiphysaires de 1’épiphyse cartilagineuse. Elle pourra étre
acquise dans un plan complémentaire'a celui de la dynamique. Elle est devient également indispensable en cas
de séquence dynamiquelartéfactée. La saturation du signal de la graisse peut parfois étre hétérogéne sur les
extrémités.

Les 2 séquences (dynainique et tardive) sont complémentaires, mais la séquence dynamique offre souvent un
contraste 1ésion/tissu environnant beaucoup plus intéressant sur le plan physiopathologique et souvent plus
intense que ngle permet la séquence tardive apres injection de gadolinium au prix d’une résolution spatiale plus
limitée.

La prise de contraste sur une séquence T1 Fat Sat tardive aprés injection peut étre d’interprétation difficile si la
méme séquence n’a pas été réalisée avant I’injection ou si une séquence dynamique n’a pas été réalisée

auparavant.

Les séquences réalisées apres injection de gadolinium viennent bien sur avant la réalisation de séquences

morphologiques :
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- SE ou TSE T1 : séquence indispensable de maniére générale. Intérét dans 1’analyse de la conversion
médullaire, la recherche d’un processus infiltrant la moelle osseuse.

- STIR : séquence indispensable de maniére générale. Intérét dans la recherche d’un processus infiltrant la
moelle osseuse (tumeur, inflammation, infection).

- Séquence pondérée T2 TSE (+/- saturation de la graisse) : utile dans la caractérisation lésionnelle.

- Séquence en écho de gradient avec saturation du signal de la graisse : Séquence indispensable pour 1’étude des
cartilages de croissance.

- Séquence densité de proton avec saturation du signal de la graisse : Séquence ayant un rapport signal/bruit
¢levée donc de qualité anatomique, utile sous plusieurs aspects: pour étudier les cartilages de croissance,

rechercher un processus médullaire, pour étudier les ligaments.

Quand faut-il injecter un chélate de gadolinium ?

De maniere générale dans toute caractérisation d’un processus infectieux, inflammatgire, tamoral, ou
ischémique.

Faut-il injecter si les séquences T1 SE et STIR sont normales ?

Chez le grand enfant ou la conversion médullaire est déja bien avancéegleT1 SExcouplé au STIR ont dans notre
expérience une bonne valeur prédictive négative et ’injection peut étre diScutée.

Chez le nourrisson ou la résolution spatiale est plus limitée et la moelle oss€use hématopoiétique, ou bien chez
I’enfant drépanocytaire (moelle osseuse hématopoiétique), le F1 SE couplé au STIR négatifs n’ont pas a notre
avis une bonne valeur prédictive négative et I’injection est le plusgouvent nécessaire.

Chez I’enfant ayant une ostéonécrose débutante (typiguementla maladie de Legg-Perthes-Calvé), le T1 SE et le

STIR peuvent dans notre pratique étre faussemenf négatifs et 1’injection nous semble dans ce cas indispensable.

3. Rehaussement physiologique des cartilages de eroissance et de la moelle osseuse (Figure 1 et 2)

La physe et de I’acrophyse, ontiune cinétique de rehaussement précoce, sous la forme d’un pic obtenu
approximativement a 2-3 minutes (3) apres le début de I’injection, un plateau entre 2 et 5 minutes puis une
décroissance trés lente par la suite avec rehaussement qui va persister et sera analysable également sur les
séquences tardives (2)gle rehanssement de la physe et de I’acrophyse est analysable de visu sur la séquence
dynamique avec soustraction. La résolution spatiale reste cependant limitée. Dans le meilleur des cas, a 1’aide
d’une antenne de surface, on visualise une prise de contraste intense du front d’ossification, une ligne avasculaire
correpondant ada couche de cartilage hypertrophique et une seconde prise de contraste linaire correpondant a la
vasculariation/de la couche basale d’origine épiphysaire.

La pris¢ de contraste de I’acrophyse se voit sous la forme d’un anneau trés fin hypervascularisé se situant autour
du noyau d’ossification.

Du fait d’un rehaussement persistant, la séquence tardive apres injection est également utile a I’analyse de la
physe et de I’acrophyse.

Le rehaussement de la physe et de 1’acrophyse décroit en intensité avec 1’age de I’enfant proportionnellement au
ralentissement de la vitesse de croissance et d’ossification. Il disparait avec la fusion des cartilages en fin de

croissance (3).
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Le rehaussement de 1I’épiphyse cartilagineuse et des canaux vasculaires est quant & lui plus progressif et
retardé par rapport a la physe (courbe ascendante avec un rehaussement trés progressif a partir de + 3 minutes et
rémanence trés importante jusqu’a + 20 min au moins dans 1’étude de Jaramillo (3). L’étude du rehaussement du
cartilage épiphysaire et de ses canaux vasculaires se fait sur la séquence tardive apres injection (au dela de 5
minutes).

Le rehaussement de la physe et de I’acrophyse est plus intense que le rehaussement du cartilage
épiphysaire.

De maniére générale, le rehaussement de la moelle est relativement précoce, survenant entre 0 et 2
minutes apres le début de 1’injection, puis décroit entre 2 et 5 minutes (4). Ainsi, I’imagerie dynamiquéprécoce
apres injection, typiquement & 2 minutes est donc intéressante pour rechercher une ischémie médullaires
Au sein du rehaussement médullaire, il faut différencier celui de la moelle rouge (intense cargi€hement
vascularisée par les capillaires sinusoides), de celui de la moelle jaune (plus faible car m@ins vascularisée). 11
faut pour cela connaitre la distribution de la moelle jaune et rouge en fonction de I’age, et Ie phénomene de
conversion médullaire.

De maniere générale, le rehaussement global de la moelle osseuse est moinsfintense que celui des cartilages de

croissance.

4. Applications
4.1 La hanche
4.1.1 Maladie de Legg-Perthes-Calvé (LPC)

L’ostéochondrite primitive de hanche est tmefatteint@primitive ischémique de 1’épiphyse fémorale
supérieure survenant le plus souvent entre 4 et 9 ans. Le garcon est plus fréquemment atteint (4 gargons pour une
fille). L atteinte bilatérale asynchrone peut étfe notée'dans 10 % des cas. La prévalence est d’ 1 enfant sur 1200.
La maladie évolue en 4 stades radiologiguesybien cosnus. La scintigraphie osseuse était utilisée dans le bilan
initial a visée diagnostique et a distanegypour evaluer le degré de revascularisation (5). L’IRM a tendance a
remplacer la scintigraphie puisqu’elle montre les anomalies morphologiques (y compris des cartilages de
croissance) et 1’état de la yascularisation épiphysométaphysaire (4,6).

Dans la formegdébutante a radiographie normale, I’IRM montre I’ischémie médullaire au sein du noyau
fémoral (4). A un_stade plus,avancé de la maladie (fin du stade de condensation/début fragmentation), la hanche
se revascularisel Elle peut le faire de deux facons (5). Dans le cas le plus favorable, les branches de 1’artére
circonflexe postérieure reprennent en charge la vascularisation épiphysaire visible notamment sur le pilier
extetne, la reyascularisation est rapide, avec un moindre risque de déformation. Dans le cas le moins favorable, il
y a mise en place d’une néovascularisation prenant pour origine le réseau métaphysaire, venant revasculariser la
physe et I’épiphyse. Cette revascularisation dite basale transphysaire est plus lente et de plus mauvais pronostic;
elle modifie I’anatomie normale de la physe, se complique d’épiphysiodése et est plus a risque de déformation de
la téte et du col fémoral. La séquence dynamique permet de distinguer ces deux modes de revascularisation (6).

L’injection de chélate de gadolinium vient en complément des séquences morphologiques (T2 Spin
Echo avec effet arthrographique, Echo de gradient Fat Sat pour 1’étude du cartilage de croissance) qui elles sont
dédiées a I’étude de la congruence articulaire téte/cotyle. Des logiciels présents sur consoles cliniques permettent

de fusionner 1’image de perfusion avec I’image morphologique afin de mieux comprendre la physiopathologie.
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La séquence de diffusion est a I’essai, mais pour I’instant peu probante. Elle a été testée chez 1’animal en
complément d’une séquence de perfusion dans 1’étude de Menezes (7). Les variations au cours du temps de la
diffusion et de la perfusion de la téte fémorale n’ont pas suivi la méme cinétique. L’ ADC est resté élevé tout au
long de 1’étude (+ 8 semaines) malgré une reperfusion spontanée obtenue aprés un délai de 2 semaines

d’évolution.

4.1.2. Ostéonécroses secondaires

De maniére plus générale, les ostéonécroses de I’enfant, dont les terrains de survenue sont bien
particuliers (drépanocytose, corticothérapie) peuvent étre diagnostiquées en IRM avec séquences dynamiques a
la phase aigue alors que les radiographies sont encore normales. L’étendue de la zone avasculairef@ ungfvaleur
pronostique. Les profils de revascularisation y sont ici différents de ceux de la maladie de Legg#Rerthes-Calvé.

L’ischémie ou la nécrose de hanche peut également compliquer une luxation post-traumatique ou une
fracture cervicale. Dans notre pratique, I'IRM dynamique est parfois justifiée afin defporterle diagnostic
d’ischémie médullaire modifiant ainsi la prise en charge thérapeutique : une dugée de niise en traction pouvant

étre plus longue en cas d’ischémie médullaire.

4.1.3. Epiphysiolyse

Une des complications du glissement épiphysaire fémoral est I’ostéonécrose (jusqu’a 15 % dans les
séries les plus défavorables). Elle serait plus fréquente en cdsde forme instable s’accompagnant d’un grand
déplacement mais peut également survenir apres réduction chirusgicale.

La connaissance pré-opératoire d’une ostéenécrose secondaire disculperait ’acte du chirurgien et
I’inciterait a optimiser la réduction de 1’épiphyse fémorale pour lutter contre 1’ischémie. L’IRM avec injection de
chélate de gadolinium et évaluation de la vascularisation fémorale a été proposée dans certaines formes : formes
instables a grand déplacement (8).

La chondrolyse peut également,survenir comme autre complication et son diagnostic peut étre confirmé
dans notre expérience par I’injection\de gadolinium montrant une prise de contraste anormalement ¢levée sur le

cartilage articulaire.

4.2 Genou
4.2.1. Maladie de Blount.

La maladie de Blount est la conséquence d’une altération de 1’ossification enchondrale de 1’extrémité
proximale intgrne du tibia aboutissant a une déformation progressive et un tibia vara. La radiographie apprécie
les conse€quences osseuses de la maladie a savoir ’irrégularité et I’affaissement du versant interne de la
métaphyse tibiale. Le noyau d’ossification épiphysaire tibial supérieur est de petite taille et irrégulier a sa partie
interne. L’angle métaphyso-diaphysaire peut y étre mesuré afin d’apprécier le degré de tibia vara. L’IRM est le
seul examen a permettre 1’analyse morphologique tridimensionnelle du compartiment cartilagineux du plateau
tibial supérieur (9). Les séquences réalisées au cours de I’injection de chélate de gadolinium (séquence
dynamique pour la physe et I’acrophyse, séquence tardive pour le cartilage épiphysaire) interviennent dans notre
expérience pour 1’évaluation pronostique :

- formes peu séveres avec vascularisation épiphysométaphysaire conservée,
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- formes sévéres avec ischémie de la physe, du cartilage épiphysaire, plus a risque en terme de
déformation osseuse et de collapsus du plateau tibial interne.
Un pont d’épiphysiodése tibiale interne peut compliquer I’atteinte de la physe détectable au stade précoce non
ossifié sous la forme d’un pont hypervascularisé (intérét de la séquence dynamique) ou a un stade évolutif plus
avanceé sous la forme d’un pont ossifié (séquence morphologique en Echo de gradient 3D T1 avec saturation du

signal de la graisse).

4.2.2 Ostéochondrite disséquante du genou

L’ostéochondrite disséquante est une Iésion ostéochondrale d’origine microtraumatique propré a
I’enfant et a ’adulte jeune. La radiographie standard fait le diagnostic. L’IRM est ’examen de réf€rencé’a visée
pronostique dans les formes de 1’enfant.
Des paramétres morphologiques de mauvais de pronostic ont été décrits en IRM (10,11,12) : figsure du cartilage
de surface articulaire, interface fragment ostéochondral/os sain osseux de type micrekystique,(multiples ou >5
mm), ou bien siége d’un liseré circonférentiel en hypersignal T2. Les formes sugvenant'ehez I’adulte jeune a
cartilages de croissances fermés sont de mauvais pronostic. Le défaut de reh@ussement du fragment

ostéochondral détaché serait également un critére de mauvais pronosticew IRM(12).

4.4 Infections ostéo-articulaires (13,14,15).

Les métaphyses des os longs, richement vascularisées; sont les sites de prédilection des ostéomyélites
aigués de I’enfant. Les métaphyses les plus couramment touchéesgont celles dont la croissance est la plus rapide,
a savoir dans 75% des cas le fémur distal, le tibia proximal, ebradius distal. Les os plats (bassin, vertebre,
calcanéum) sont plus rarement atteints et représedtent 25)% des localisations. L’atteinte des cartilages de
conjugaison et des cartilages épiphysaires estine des‘€omplications possible avec le risque d’épiphysiodese ou
de déformation osseuse. Les atteintes articulaires sont classiques (ostéoarthrites).

Des difficultés diagnostiquesisent rencontrées, tant I’examen clinique du nourrisson et du jeune enfant
est difficile et n’a que peu de valeur localisatrice notamment pour les articulations profondes. Le couple
radiographie/échographie esttoujoursiréalisé en premiére intention mais est le plus souvent normal dans
I’ostéomyélite aigue.

La scintigraphie est.a ce jour couramment réalisée pour sa grande sensibilité. Elle localise le foyer
infectieux et petmet de faire un examen corps entier a la recherche d’autres localisations.

L’IRM a une sensibilité comparable a celle de la scintigraphie osseuse, mais sa meilleure résolution
spatiale en faitun examen de choix pour préciser le site de I’infection et guider la recherche des complications.
A ce jour et compte tenu de son accés encore limité, elle est réservée a certaines formes (13) :

- les formes aigués atteignant le bassin et le rachis dont on sait que ces formes sont plus a risque de
complications (abces ou compression d’organe),

- les formes résistantes au traitement médico-chirurgical. Ce sont typiquement les fiévres persistant plus
de 48 h apres le début du traitement. 11 faudra surtout dépister 1’abceés sous-périostée ou des tissus mous,

- aux formes subaigués de type abces de Brodie (prise de contraste annulaire typique d’un abces),

- aux formes chroniques : rechercher d’abcés centromédullaire ou de fistule.
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La séquence dynamique aprées injection est particuliérement intéressante pour la compréhension des phénoménes
pathologiques qui accompagnent 1’infection a savoir :

- D’ischémie d’une épiphyse par phénoméne d’épanchement intraarticulaire dit phénomeéne de

tamponnade,

- les zones d’abcés ou microabces

- les zones d’hyperhémie inflammatoire osseuse ou des tissus mous

- latteinte de la physe : ischémie
Dans un avenir proche, I’IRM corps entier sera probablement proposée comme alternative a la scintigraphie

osseuse dans 1’exploration corps entier des ostéomyélites.

4.5 Arthrite juvénile idiopathique (16,17)

L’arthrite juvénile idiopathique est une atteinte chronique primitive de la synoviéle ayéc un risque
d’atteinte secondaire du cartilage articulaire. L’IRM permet d’individualiser les diffésents eonstituants de
’articulation atteinte et I’injection de chélate de gadolinium est ici essentielle. L& pannusisynovial est la structure
clef dans la surveillance au long cours de cette pathologie. Il est nettement plus vascularisé que les autres
constituants de 1’articulation a savoir le cartilage articulaire et le liquidesanticulaite. Les séquences
morphologiques peuvent étre prises en défaut pour évaluer sa taille/Less€quences réalisées aprés injection de
chélate de gadolinium permettent de mieux individualiser le pannus hypervascularisé. Le rehaussement synovial
peut étre quantifié au cours du temps par une courbe intensité/temps grace a la séquence dynamique. Enfin, un
volume synovial peut également étre mesuré sur une séquence'degdype 3D Echo de gradient T1 avec saturation
du signal de la graisse. Cette évaluation guide le trattement de!l’arthrite juvénile idiopathique. Le traitement local
repose en premiére intention sur les infiltrations _iftsaarticulaires de corticoides. En cas de résistance au
traitement, une synovectomie peut étre proposeée.

11 faut toutefois savoir que la synoviale estperméable au gadolinium, et celui-ci passera donc trés
rapidement dans le liquide articulaire:“Dans notre pratique, nous n’attendons pas plus de 7 a 10 minutes aprés
une injection pour réaliser la séquence T1 tardive car le risque est d’avoir un rehaussement du liquide articulaire.

Enfin, dans le cadre,d’un traitement corticoide, il peut étre utile de vérifier ’absence ou la survenue de

signe d’ostéonécrose sgéondaire.

4.7 Pathologieumorale.

L’ost€osarcome et le sarcome d’Ewing représentent 90% des tumeurs osseuses primitives de I’enfant

avec un pic de fréquence dans la deuxiéme décennie. Les os longs sont principalement atteints dans
I’ostéosarcome, alors que les os plats et les os longs peuvent étre atteints dans le sarcome d’Ewing.
Les formes localisées sont traitées par une chimiothérapie néo adjuvante suivie d’une résection chirurgicale. Les
rapports anatomiques doivent étre bien définis en raison de la possibilité d’une chirurgie préservant le membre
(limb-salvage) (18).

L’IRM est I’examen de référence pour évaluer 1’extension locale de la maladie avant traitement et ainsi

de permettre de guider la biopsie en zone tissulaire tumorale. L’IRM sera répétée au cours de la chimiothérapie
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pour en évaluer son efficacité (19). Le protocole d’exploration d’une tumeur osseuse a été défini (19) et doit
comprendre une injection de chélate de gadolinium avec séquence dynamique et tardive.
L’efficacité de la chimiothérapie est le facteur idéalement apprécié en histologie sur la piece d’exérese, en
évaluant le pourcentage de cellules résiduelles vivantes. Une tumeur de bon pronostic, ayant bien répondu a la
chimiothérapie, a par définition un pourcentage de cellules vivantes résiduelles inférieur a 10 %. La séquence
dynamique permet de repérer du tissu tumoral encore viable en fin de traitement néoadjuvant. Une cinétique
tumorale sera caractérisée par un pic de rehaussement précoce et synchrone avec le pic de rehaussement artériel
(0 a 6 sec de délai). Un remaniement inflammatoire fibreux ou cicatriciel aura une cinétique de prise de contraste
plus lente et progressive (20). Des structures normales comme la physe ou le périoste peuvent étre soufeelde faux
positifs en raison de leur prise de contraste précoce et intense.

A la différence de la séquence dynamique, la séquence tardive apres injection de gadélinium manque de
spécificité et ne permet pas de différencier un tissu tumoral d’un tissu cicatriciel.
L’injection de gadolinium semblerait moins performante que les séquences morpholdgiques pour définir
I’extension au cartilage de croissance et a I’épiphyse (21).
On peut exploiter le temps artériel de la séquence dynamique comme une angiographie. L’image de soustraction
pourra étre reconstruite en MIP afin de faire ressortir I’arbre artériel et degpréciser,ses rapports avec la tumeur
(22).
La séquence dynamique n’a pas a I’heure actuelle une bonne valeur prédietive pour différencier les tumeurs

bénignes des tumeurs malignes.

L’IRM a été évaluée pour la détection de métastases josseuses de neuroblastome notamment dans 1’étude
de Meyer (23). La séquence STIR s’est révélée déeevante n’offrant qu’une faible sensibilité (60%) et une
spécificité de 84%. La séquence T1 offre une bonne/sensibilité (88%) mais une faible spécificité (58%).
L’injection de gadolinium sur une séquencefl 1 tardive est peu sensible (65%) mais spécifique (97%). Les
résultats sont en moyenne moins bon‘chez le petit enfant de moins de 1 an du fait de la présence de moelle rouge
hématopoiétique source de faux positif. La séquence T1 (forte sensibilité) couplée a la séquence T1 apres
gadolinium (forte spécificité) est une approche intéressante pour arriver au diagnostic (23). L’utilisation d’une
séquence dynamique aa/cours de 1’injection de gadolinium devrait pouvoir permettre d’augmenter la sensibilité
de la séquence injeetée, mais n’est pas applicable a I’heure actuelle en technique corps entier.

La séquence dynamique peut étre utile cas de suspicion d’ostéome ostéoide. L’ostéome ostéoide peut
ressembler en imagerie a une autre tumeur bénigne ou a un abces de Brodie. Les séquences morphologiques ou
les séquences/I'l injectées au temps tardif peuvent manquer de spécificité pour le diagnostic. L’apport de la
séquence dynamique est indéniable pour le diagnostic (24). Elle montre dans la grande majorité des ostéomes
ostéoides, le caractere hypervascularisé du nidus avec rehaussement précoce synchrone a I’artere de voisinage et
suivi d’un wash-out (24). La séquence tardive apres injection va elle manquer de contraste 1ésionnel car le nidus
aura subit un wash out. L’IRM avec séquence dynamique est utile lorsque le scanner n’aura pas été concluant

(formes atypiques) (25).
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4.8 Malformations vasculaires

La classification et le traitement des malformations vasculaires est principalement en fonction de la vitesse du
flux dans ces malformations. Les malformation a flux lent (veineuses, capillaroveineuses) vont pouvoir étre
traitées par sclérothérapie. Les malformations a flux rapide (artérioveineuses) vont bénéficier d’une
embolisation. La séquence dynamique est d’une grande utilité en complément des séquences morphologiques

pour différencier le type de malformation (26,27,28).

4.9 Recherche

Une nouvelle technique d’étude des cartilages articulaires appelée dGEMRIC a récemment ét€ décrite
en IRM (29). Elle utilise I’injection d’un chélate de gadolinium de nature ionique de type Gd-DTPA (27). Les
glucosaminoglycanes (GAG) représentent 1’'un des composants de la matrice cartilagineuse j€lles sont
également de charge négative et repoussent de maniére physiologique le Gd-DTPA (2-) chargéflui aussi
négativement. Une altération du cartilage articulaire avec une perte en GAG va augndenter lafixation du Gd-
DTPA (2-) a la matrice cartilagineuse. Une évaluation du temps de relaxation Td°du cartilage aprés injection sera
un outil d’évaluation de la concentration en GAG du cartilage.

Le produit de contraste est injecté par voie intraveineuse. L’IRM sera retardée pax rapport 8 moment de
I’injection pour permettre au produit de contraste de diffuser depuisfle plasma dans 1’articulation. (Délai de 2 a 3
heures environ pour le genou et 30-90 minutes pour la hanche). Cette techmique a été appliquée dans une série
d’enfants avec dysplasie de hanche et s’est révélée promettéuse pour mettre en évidence des signes d’arthrose
débutant alors que 1’épaisseur méme du cartilage était conserveend0).

Les chélates de gadolinium ioniques et nonjioniquesjont une affinité différente pour les cartilages de
croissance. La charge négative du cartilage de croissanceyrepousse les produits ioniques chargés négativement
eux-mémes. Leur distribution est différente sur un sguelette en croissance. Dans une étude chez I’animal a 3
Tesla, Menezes (31) a montré qu’un produitide contraste non ionique donnait un rehaussement plus intense et
plus homogeéne de la physe, du cartilage,épiphysaire et du noyau épiphysaire et serait donc plus adapté a 1’étude
de la vascularisation des cartilages de croissance. A I’opposé¢, les ioniques pourrait étre dédiés a 1’étude du

cartilage articulaire (Cf. dGEMRICY):

5. Fibrose systémique néphrogénique (NSF)(32)

11 s’agit d’une affection'trés grave donnant une fibrose dermique et systémique (myocarde, rein, os...) décrite
pour lafpremicse fois en 1997. Les chélates de gadolinium ont été incriminés a partir de 2006. Peu de cas ont été
rapportés dang'la littérature (dont 5 observations pédiatriques).

Deux facteurs de causalité ont été retrouvés : le premier est 1’utilisation de certains chélates de gadolinium :
I’Omniscan ® majoritairement, le Magnévist ® et ’Optimark ® plus rarement.

Le second est la présence d’une insuffisance rénale chez 1’ensemble des patients atteints (clairance de la
créatinine < 60 ml/min/1.73m3.

Des co-facteurs indirectement liés seraient la présence d’une acidose, d’une inflammation, d’une transplantation
hépatique et I’utilisation de doses cumulées de chélate de gadolinium.

Depuis, la physiopathologie a ét¢ mieux définie. De maniére générale, les chélates de gadolinium sont éliminés

par voie rénale. En cas d’insuffisance rénale, leur demi-vie augmente. Les chélates linéaires sont connus pour
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avoir une moins bonne stabilité par rapport aux produits de contraste macrocycliques non incriminés a 1’heure
actuelle (Dotarem ®, Prohance ®). L’insuffisance rénale entraine une accumulation de chélate de gadolinium et
une libération de I’ion gadolinium toxique devient possible avec les produits de contrastes linéaires. La
transmetallation ou libération de I’ion gadolinium serait favorisée par une acidose ou une inflammation.

La FDA américaine recommande la prudence avec tous les chélates indépendamment de leur structure et chez
tous les patients insuffisants rénaux quel que soit le degré d’insuffisance rénale.

L’agence européenne du médicament recommande :

- une contre indication absolue de I’Omniscan® et du Magnevist® en cas d’insuffisance rénale sévére avec
clairance < 30 ml/min/1.73m3.

- une contre indication absolue de I’Omniscan® et du Magnevist® chez I’insuffisant rénal grefféhepatique ou
en attente de greffe hépatique quel que soit le degré d’insuffisance rénale.

- une contre-indication de I’Omniscan® et du Magnevist® chez le nourrisson avant 1 andu fait’de I’immaturité
rénale.

- une dialyse programmée apres I’injection de chelate de gadolinium chez le patiént dialysé

- un screening clinique et biologique des patients a risque.

Il n’ y a pas de contre indication absolue dans I’utilisation de produits des€ontraste macrocycliques (Dotarem®
ou Prohance®) chez I’enfant insuffisant rénal (clairance créatinine < 60 mi/min/1.73m?2) ou chez I’enfant de
moins de 1 an. Le contexte actuel impose la prudence. Il estixgeommandé de peser le rapport bénéfice/risque et
d’avoir au préalable une discussion au cas par cas avec le clinicien’référent.

11 est également conseillé de réduire au minimum laiddse injeetée (0.1 mmol/kg) et le nombre d’injection.

Conclusion

Le chélate de gadolinium est un outil robuste de caractérisation tissulaire en IRM et permet de répondre a de
nombreuses questions physiopathologiques (abcés ? nécrose ? inflammation ? viabilité tumorale....). Son
injection vient en complément des séquences morphologiques traditionnelles. D’autres produits de contrastes
(USPIO par exemple (33)) plus spécifiques d’une fonction cellulaire sont en développement et pourrait venir
répondre a certainesidifficultés quotidiennes rencontrées en pédiatrie comme la recherche de 1ésion en zone de
moelle hétérogéne hématopoiétique par exemple.

La NSF nous impose la vigilance dans ’utilisation des chélates de gadolinium en respectant certaines contre-
indications absolues. Il n’y a cependant pas de contre indication absolue avec les chélates de gadolinium
macrocycliques chez I’insuffisant rénal comme chez le nourrisson de moins de 1 an lorsqu’un examen se révele

nécessaire.

© XXXIes JOURNEES DE RADIOLOGIE PEDIATRIQUE - TROUSSEAU 14 au 16 janvier 2009



Imprimé a partir du serveur de la Société Francophone d’Imagerie Pédiatrique et prénatale 48

Tableau 1.

Exemple de séquence dynamique apres injection de chélate de gadolinium pour I’exploration ostéo-
cartilagineuse chez ’enfant

- Antenne hanches pour les grands enfants. Antenne de surface ou antenne téte pour les nourrissons
- Champs de vue : 360 x 324 mm

- Matrice = 256 x 256

- Echo de gradient acquisition 3D pondération T1

-NEX=1

- Une série comprend 25 coupes de 3 mm chacune

- La série est reproduite périodiquement toutes les 5 secondes pendant 5 minutes

-0=35

Figures. 1 et 2
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