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INTRODUCTION

L’IRM avec son caractere non irradiant et son excellente résolution tissulaire est un
examen de choix dans I'exploration de la pathologie ostéo-articulaire. Ces derniéres
années les avancées technologiques (machines, antennes, séquences) ont permis
d’améliorer la qualité d’image tout en réduisant les temps d’examen, rendant cet
examen moins contraignant en pratique pédiatrique.

TECHNIQUE

Les examens d’'IRM en pratique courante sont réalisés majoritairement sur des
machines de 1.5 Tesla, les machines de haut champ magnétique (3.0 Tesla), étant
beaucoup moins répandues. Cependant I'IRM a 3.0 Tesla se développe en pratique
pédiatrique, car sa nette augmentation des résolutions spatiale et temporelle en fait
un atout pour explorer I'enfant. En effet, 'augmentation de la résolution spatiale
augmente la capacité a imager chez des enfants plus petits des structures
anatomiques petites telles que l'oreille interne, le plexus brachial, I'arbre biliaire et le
systéme vasculaire. Les durées d’acquisition plus courtes sont tres utiles chez
'enfant qui n’est pas toujours capable de coopérer trés longtemps. Les limites et
inconvénients de I'IRM 3T concernent la sécurité du patient (taux d’absorption
spécifique élevé, niveau de bruit élevé, matériels métalliques implantés) et plus
d’artéfacts (B1 inhomogéne, augmentation des artéfacts de susceptibilité
magnétique et de déplacement chimique). L’imagerie musculo-squelettique émerge
comme une des applications cliniques importantes de I'lRM de haut champ qui
apparait performante pour l'analyse du cartilage, des nerfs, des ligaments et des
petites articulations. (1-3).

La réalisation d’'une IRM ostéo-articulaire chez un enfant nécessite une bonne
réflexion au préalable sur les modalités pratiques afin d’optimiser 'examen. Plusieurs
parametres sont ainsi a prendre en compte.
Le choix de 'antenne la mieux adaptée a la région a explorer est primordial pour une
imagerie de qualité. Chez les grands enfants on peut utiliser une antenne dédiée
pour les petites régions anatomiques (cheville, poignet, genou, épaule) ou une
antenne de surface pour les régions plus grandes (rachis, bassin, membres
inférieurs). Chez I'enfant plus petit, endormi et immobilisé pour I'examen, le choix de
'antenne peut étre plus réduit.
Le positionnement de I'enfant est également important pour un meilleur signal mais
dois étre adapté aux capacités des enfants. En effet le signal sera meilleur si la
région a explorer est au centre de I'aimant mais certaines positions chez des enfants
douloureux peuvent étre difficilement envisagées (ex: position superman pour
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I'exploration d’'un poignet dans le cadre d’'une AJI polyarticulaire chez un enfant avec
atteinte des épaules)

L’immobilité est un préalable indispensable a I'examen. Elle sera obtenue
difféeremment selon I'dge de I'enfant : biberon pour les moins de 6 mois, explications
et mise en confiance pour les plus de 5 ans et sédation ou anesthésie générale pour
les enfants entre ces 2 ages, en fonction des équipes.

Enfin les mesures anti-bruits ont indispensables a mettre en ceuvre pour rendre
'examen le moins désagréable possible.

SEQUENCES DE BASE ET NOUVEAUTES

Les séquences de base en pathologie ostéo-articulaire sont les séquences
pondérées T2 avec saturation de la graisse et/ou STIR pour visualiser 'cedéme
osseux et les épanchements liquidiens, les séquences en densité de proton avec
saturation de la graisse pour en plus analyser le cartilage, les séquences pondérées
T1 dites anatomiques, les séquences pondérées T1 avec injection de produit de
contraste et saturation de la graisse pour le bilan des pathologies inflammatoires,
infectieuses et tumorales.

Séquences 3D

Les séquences T1 en écho de gradient et en spin écho, T2*, en densité de proton
avec saturation de la graisse sont maintenant disponibles en 3 dimensions iso-
tropiques. Elles permettent, en une seule séquence, d’acquérir un volume
anatomique et de I'analyser ensuite dans les 3 plans de I'espace, diminuant ainsi la
durée de I'examen.

Fusion d’image

Les machines d’IRM disposent de logiciels performants permettant de faire de la
fusion d’image et de superposer différentes séquences, par exemple les images de
diffusion avec les images anatomiques 2D ou 3D.

Séquences avec décomposition de I'eau et de la graisse

La saturation de la graisse peut étre inhomogene dans certaines régions
anatomiques comme le cou ou les extrémités, pour les images non iso-centrées ou
les larges champs de vue et autour de matériel métallique. Ceci est di a
'inhomogénéité de champ causé par les différences de susceptibilité a I'interface air-
tissu et par la géométrie défavorable ou les inhomogénéités, induites par le matériel
métallique. Dans ce sens les séquences avec séparation uniforme de I'eau et de la
graisse (comme la séquence IDEAL ou Iterative Decomposition of water and fat with
Echo Asymmetry and Least-squares Estimation) permettent une information fiable
sur lI'imagerie de l'eau, l'obtention d’une imagerie de la graisse et réduisent le
nombre de séquences refaites pour cause de saturation de graisse inhomogéne.

Antennes multi-canaux multi-réceptrices, imagerie parallele et correction des

artéfacts de mouvements (PROPELLER et BLADE)

Les performances de I'IRM ont été améliorées par 'avénement des antennes multi-

canaux multi-réceptrices, l'imagerie parallele et les séquences corrigeant les
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artéfacts de mouvements (PROPELLER ou BLADE). Les antennes multi-canaux
multi-réceptrices et I'imagerie paralléle ont permis de considérablement réduire la
durée des examens tout en maintenant la résolution spatiale et le contraste de
'image (4,5). Les séquences qui corrigent les artéfacts de mouvement (Periodically
Rotated Overlapping Parallel Lines With Enhanced Reconstruction ou PROPELLER
et BLADE) sont une variante de la technique de coupes radiaires, avec un
recouvrement des zones centrales et permettent d’'améliorer la qualité d’image (6).

Exploration du cartilage articulaire

L’IRM est la meilleure technique d’imagerie pour I'analyse du cartilage articulaire. Il
existe deux catégories de séquences, celles pour I'analyse morphologique et celle
pour I'évaluation de la composition du cartilage. Les séquences permettant d’évaluer
le réseau collagéne et le contenu en protéoglycanes de la matrice cartilagineuse
comme le T2 mapping, 'IRM de rehaussement tardif aprés injection de gadolinium
(dGEMRIC), le T1 rho, I'imagerie du sodium et I'imagerie de diffusion, sont plutét
utilisée dans la pathologie dégénérative donc chez I'adulte. Chez I'enfant I'analyse
morphologique du cartilage prime et est basée sur des séquences standards en spin-
écho (SE) et en écho de gradient (GRE), des séquences SE rapides et des
séquences 3D SE et GRE (7,8).

Imagerie de diffusion

L’'imagerie de diffusion, permettant de mesurer les mouvements microscopiques des
molécules d’eau, est le reflet a la fois de la cellularité et du contenu en eau des
tissus. Les applications en pathologie ostéo-articulaire ont surtout été décrites chez
'adulte (pathologies vertébrales et pathologie de la moelle osseuse, caractérisation
des tumeurs des parties molles, pathologie tumorale osseuse primitive) (9,10).
L’'imagerie de diffusion corps entier est une technique particulierement prometteuse
chez I'enfant car la plupart des tumeurs malignes pédiatriques sont des tumeurs a
cellules rondes avec une diffusion de l'eau réduite (11). Elle est un outil
complémentaire intéressant pour déterminer le stade des patients porteurs de
lymphome (12,13), mais n’est pas utile pour évaluer les tumeurs a cellules
fusiformes ou I'histiocytose Langerhansienne (14).

Perfusion tissulaire

Les séquences dynamiques T1 aprés injection de produit de contraste permettent
une mesure de la perfusion tissulaire mais donnent également accés a la
perméabilité tissulaire. Elles sont notamment utilisées pour explorer la moelle
osseuse (15).

IRM corps entier
Les principales indications de I'IRM corps entier sont I'évaluation d’atteintes multiples
ou diffuses dans différentes pathologies osseuses (pathologies inflammatoires
rhumatologiques, disséminations métastatiques des tumeurs solides) ou
inflammatoires musculaires telles que la dermatomyosite.
En oncologie pédiatrique, 'IRM corps entier a des performances diagnostiques plus
élevées que la scintigraphie osseuse et comparables au FDG- PET scan pour la
détection des métastases osseuses (11, 16-18).

18



Congrés SFIPP Concarneau 9-10 septembre 2011

Le faible nombre de publications sur I'IRM de diffusion dans I'exploration des
tumeurs solides, ne permet pas encore de déterminer pour quelle entité elle est la
modalité de choix et pour quelles tumeurs elle joue seulement un réle
complémentaire dans la démarche diagnostique (19).

Un étude récente sur lintérét de I'IRM corps entier dans le bilan des enfants
suspects de maltraitance, révéle que I'lRM a une sensibilité faible (40%) et une
spécificité élevée (95%) dans la détection des fractures, avec une sensibilité
particuliérement basse pour les Iésions métaphysaire (31%) et les fractures de cotes
(57%). Elle ne peut pas remplacer les radiographies du squelette mais peut étre utile
en complément car elle identifie parfois des anomalies des parties molles (cedéme
musculaire ou épanchements liquidiens intra-articulaires), signes indirects de
fractures additionnelles (20).

CONCLUSION

L’IRM est un examen de choix dans I'exploration de la pathologie ostéo-articulaire
pédiatrique d’autant plus que les avancés techniques récentes ont diminué les
contraintes de sa réalisation.
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