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Impact pronostique de I'lRM dans I'Ostéochondrite : injection ou
diffusion ?

Baunin C.

L'ostéochondrite primitive de hanche (OPH), ou Maladie de Legg-Perthes-Calvé (MLPC) est une pathologie
de I'enfant entre 3 et 10 ans. Elle est due a une nécrose aseptique de la téte fémorale dont I'étiologie n’est pas
complétement élucidée. En fonction de sa gravité, elle peut aboutir & des déformations de la téte fémorale, sources
de coxarthrose précoce. Le but du traitement est de minimiser ce risque. L'enjeu actuel est donc de rechercher le
plus précocement possible des facteurs pronostiques, visant a cibler les hanches a risque et poser les indications
thérapeutiques adaptées [1].

L'IRM s’estimposée comme la modalité de référence pour I'évaluation de la sévérité de I'atteinte [2]. En plus des
séquences classiques, des séquences complémentaires telles que les séquences dynamiques avec soustraction
aprés injection intraveineuse de produit de contraste ou les séquences de diffusion sont proposées pour leur valeur
pronostique précoce. Sont-elles réellement utiles, quels sont leurs avantages et leurs inconvénients ?

Facteurs du pronostic de 'OPH [3-5]

L'OPH correspond a une longue période de reconstruction d’'une durée moyenne de 2 a 4 ans (minimum
18 mois, maximum 6 ans). Elle évolue en 4 phases : a la phase de nécrose initiale, succéde une phase de
revascularisation ol I'os nécrosé est pénétré par des bourgeons vasculaires nécessaires d’une part a la résorption
de I'os nécrosé et d’autre part a la réossification qui caractérise la 3°™ phase de reconstruction. La qualité de cette
reconstruction associée aux capacités de remodelage et de croissance de la téte fémorale aboutit & I'absence ou
a la présence de déformations résiduelles (phase de séquelles).

Parallelement a cette évolution anatomo-pathologique, I'évolution morphologique se faiten 4 phases descriptives
radiographiques définies par Waldenstrom : nécrose ou condensation, fragmentation, reconstruction, séquelle.

De nombreux facteurs pronostiques ont été décrits, mais 3 d’entre eux sont considérés comme prépondérants :

- L'age de I'enfant au début de la maladie : chez I'enfant de moins de 5 ans, 'évolution est rapide, et le
pronostic bon sans aucun traitement. Par contre, chez I'enfant plus agé, la phase de reconstruction est
plus longue et la téte est de ce fait plus @ méme de se déformer. Au-dela de 10 ans, le pronostic est sévére
et les séquelles habituelles.

- Ledegré de nécrose initiale : l'importance et I'étendue de la nécrose du noyau épiphysaire, et en particulier
l'atteinte de la partie latérale de I'épiphyse (pilier latéral) conditionnent I'avenir de la téte fémorale.

- Les modalités de la revascularistion : la recanalisation précoce des artéres épiphysaires latérales est
de meilleur pronostic que la néovascularisation transphysaire, car elle assure une revascularisation
directe de la zone nécrosée. A l'inverse, la revascularisation indirecte a partir du col fémoral assure une
revascularisation céphalique de moins bonne qualité et interfére sur la vascularisation de la métaphyse et
de la physe. Elle aboutit a des modifications de la croissance et du modelage de I'extrémité supérieure du
fémur qui aggravent le risque de déformations de la téte fémorale elle-méme.

Moyens d’évaluation du pronostic
En dehors de I'examen clinique (&ge, raideur articulaire), les moyens classiquement utilisés sont :

- Radiographiques [1, 3 ,6, 7] : plusieurs méthodes de classification ont été décrites. La classification de
Catterall (importance de I'atteinte épiphysaire), la classification de Salter et Thompson (taille de la fracture sous-
chondrale) et la classification de Herring (aspect du pilier latéral) évaluent le degré de nécrose. Les remaniements
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de la région métaphyso-physaire traduisent des signes de mauvais pronostic de « téte a risque ». Lindice de
Heyman et la classification de Green évaluent le degré d'incongruence de la téte fémorale, enfin la classification de
Stulberg analyse les séquelles en fin d’évolution. Ces classifications interviennent toutes a un stade déja évolué de
la maladie, car elles requiérent la présence de signes radiologiques de fragmentation ou de reconstruction.

- Scintigraphiques [8-10] : la classification de Conway apprécie les modalités de la revascularisation en distinguant
les revascularisations directes et précoces du pilier latéral (groupe A de bon pronostic) des néovascularisations a
partir du col (groupe B de mauvais pronostic).

- IRM : TIRM s’est imposée comme la modalité de référence pour I'évaluation de la sévérité de I'atteinte. Elle
permet une étude bilatérale, comparative et exhaustive. De fagon plus précoce et plus précise que la radiographie
standard elle évalue le degré de nécrose, le retentissement métaphysaire et physaire, la congruence articulaire, la
qualité du cartilage articulaire a long terme [2, 11-15]. L'IRM avec injection IV de produit de contraste est proposée
comme substitut a la scintigraphie en étudiant les modalités de revascularisation [16]. L'IRM de diffusion est en
cours d’évaluation, car 'ADC est élevé dés le début de I'évolution de la MLPC, aussi bien au niveau de la téte que
du col fémoral [17-19].

IRM et MLPC : injection ou diffusion ?

1. L'IRM avec injection de produit de contraste a d’abord été proposée comme technique de diagnostic
précoce de l'ischémie et d'évaluation du stade évolutif [20, 21]. C'est Lamer [16] qui la propose comme moyen
pronostique en utilisant des séquences dynamiques avec soustraction d'image.

Sur le plan technique, il s’agit d'ajouter aux séquences de base une séquence aprés injection (0,1 a 0,2 mmol/
kg de poids de gadolinium), avec répétition chaque mn pendant 5mn, puis soustraction des images a partir d'une
séquence non injectée.

Les résultats sont superposables a ceux de la scintigraphie longtemps considérée comme le gold standard.
L'IRM avec injection de produit de contraste est aussi sensible que la scintigraphie pour I'approche des modalités
de reperfusion, avec une meilleure résolution spatiale grace a la soustraction d'image, et bien siir sans irradiation.
Sa réalisation 4 a 6 mois aprés le début des symptémes, permet d'obtenir une évaluation pronostique plus précoce
que l'évaluation radiographique [11, 16]. Elle est particulierement utile lorsque les séquences morphologiques
montrent une réaction inflammatoire importante qui géne I'analyse de la vitalité au sein des fragments de la téte
fémorale [22].

En pratique :

- avantages: sensibilité, reproductibilité, étude directe des modalités de revascularisation qui correspondent
a l'un des facteurs majeurs du pronostic.

- Inconvénients : durée (5mn), nécessité d'une injection, délai de réalisation.

2. L'IRM de diffusion a d’abord été expérimentée chez I'animal dans le diagnostic précoce de l'ischémie [23-
25], et évaluée dans la nécrose de I'adulte [26, 27]. Deux études rapportent son intérét pronostique [18,19]. Dans
les deux cas, il s'agit de comparer les résultats de la diffusion avec ceux de I'lRM avec injection de produit de
contraste.

Sur le plan technique, les séquences de diffusion sont des séquences courtes (2 & 4 mn), réalisées en
complément des séquences conventionnelles : la résolution médiocre nécessite de repérer la coupe d'intérét
pour la mesure d’ADC a partir des coupes morphologiques. En effet, ces séquences souffrent d’'une résolution
spatiale limitée, d’'un mauvais rapport signal/bruit et sont particuliérement sensibles aux artéfacts de susceptibilité
magnétique. L'extrémité supérieure du fémur chez I'enfant, du fait de la proximité de structures aux propriétés
magnétiques trés différentes, est particuliérement exposée a ce type d’artéfact.

Il est difficile de comparer les valeurs absolues d'ADC entre les différentes séries car plusieurs facteurs
interviennent dans leurs calculs. Il s'agit tout d’abord de facteurs techniques dont le type d’antenne utilisée, la
séquence choisie, la méthode d’application et la valeur du gradient de diffusion b. Les autres facteurs expliquant
les modifications des valeurs absolues d’ADC sont liés au tissu étudié. En effet, il existe des variations de 'ADC
avec |'age : 'ADC diminue avec I'age, en raison de la conversion de la moelle osseuse rouge hématopoiétique en
moelle graisseuse. Pour toutes ces raisons, I'utilisation d’un rapport entre cbté pathologique et c6té sain chez le
méme patient est préférable, ceci améliore la reproductibilité de la méthode.
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A titre d’exemple, si I'on compare les résultats des valeurs absolues d’ADC médianes dans les cols fémoraux,
ils sont bien différents dans la série de Merlini [18] : 1.136 et celle de Yoo [19] : 0.58. En revanche, les ratios
médians sont proches : 1.7 pour Merlini et 1.63 pour Yoo.

Les résultats montrent une élévation précoce et durable de 'ADC dans la téte et dans le col fémoral. Ceci a un
intérét diagnostique : la diffusion est aussi sensible que la prise de contraste pour le diagnostic de MLPC [18]. Sila
diffusion s’éléve dans les tétes pathologiques, les mesures d’ADC sont difficiles, du fait d'importantes modifications
morphologiques. D’autre part, on sait qu'il n'existe pas de corrélation entre ces anomalies de I'épiphyse et leur
retentissement en séquences morphologiques [13] et que ces anomalies ne tiennent pas compte des modalités de
revascularisation [10].

Par contre, I'étude de la diffusion au niveau du col parait intéressante pour I'évaluation du pronostic. La
diffusion étant un reflet & la fois de la cellularité et de la pseudo-diffusion ou la perfusion joue un réle prédominant,
ses modifications dans le col fémoral pourraient étre liées en partie a des modifications vasculaires de type
hypervascularisation. La comparaison entre 'ADC du col fémoral et I''RM avec injection montre dailleurs des
variations paralléles [18, 19]. Il existe une corrélation entre diffusion et profils de revascularisation et un ratio col
pathologique/col sain > 50% serait de moins bon pronostic, témoignant d'une revascularisation transphysaire
[19]. Enfin cette augmentation de 'ADC du col fémoral apparait dés le premier mois, les patients examinés étant
recrutés des les premiers stades de la maladie. Cette précocité des résultats est également en accord avec les
résultats obtenus chez 'animal [23-25].

En pratique :
- Avantages : innocuité, sensibilité, précocité des résultats, analyse quantitative.

- Inconvénients : méthode en cours de validation, vérification nécessaire de la reproductibilité et d’études
avec un recul clinique plus important, pas de corrélation histologique précise.

Conclusion

Toutes populations confondues, 60 % des OPH évoluent favorablement sans traitement. Pour les 40% restants,
on sait que le traitement raccourcit et modifie positivement I'histoire naturelle de la maladie. Tout I'enjeu est donc de
dépister le plus rapidement possible ces hanches a risque. L'IRM est devenue incontournable pour I'analyse des
lésions installées. L'IRM avec injection et I''lRM de diffusion étudient les modalités de revascularisation qui sont
I'un des points fondamentaux du pronostic. L'IRM avec injection est actuellement considérée comme la référence,
mais elle a les inconvénients de sa durée et de l'injection intra-veineuse du produit de contraste. C’est pourquoi
I''RM de diffusion est séduisante du fait de son innocuité et de la précocité de ses résultats, mais elle doit encore
étre validée.
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