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La prise en charge diagnostique de la pathologie artérielle périphérique a été

modifiée ces dernières années avec l'apparition depuis 1993 de l'angiographie par

résonance magnétique (ou ARM) après injection de chélate de gadolinium. Cette

technique présente plusieurs avantages: examen non invasif, non irradiant, sans

limite d'age (90 ans pour la patiente la plus âgée de notre étude) et peu de contre­

indications (pacemakers et certains corps étrangers métalliques). Elle permet une

cartographie in vivo de l'arbre artériel. Les progrès techniques (hyper-gradient, envol

de la puissance informatique, perfectionnement des séquences) ont renforcé sa place

parmi l'arsenal de méthodes non invasives de première intention en pathologie

artérielle. L'intérêt de l'ARM pour cette pathologie en générale a été démontré par

plusieurs études (1-5). D'autres publications ont montré les potentialités

diagnostiques de l'ARM, en comparaison avec l'angiographie standard (DSA) avec

une excellente sensibilité dans la détection des anomalies artérielles (6-8). Une des

modalités de réalisation de l'ARM consiste à suivre le bolus injecté dans une veine

périphérique de l'avant bras, en déplaçant la table d'examen de la même manière

qu'une angiographie classique par ponction artérielle. Cependant, malgré ces

progrès, cet examen reste en constante évolution afin d'améliorer ces capacités,

notamment en résolution temporelle et spatiale (9).

Le but de cette étude a été d'optimiser les protocoles d'acquisitions de l'angio-IRM en

suivi de bolus après injection unique de gadolinium (ARM-3D) en comparant 5

protocoles différents. Peut-on améliorer la qualité de l'ARM-3D en faisant varier

l'antenne réceptrice du signal ou en rnodiflant le chélate de gadolinium utilisé et ses

paramètres d'injection. La finalité de ce travail est de définir quels sont les facteurs

influençant de manière positive la qualité finale de l'ARM-3D. L'autre intérêt est de

réaliser sur l'ensemble de la population incluse, une revue des artefacts et pièges les

plus couramment rencontrés en angio-IRM

Dans ce travail, nous avons analysé les données radiologiques par résonance

magnétique de 125 patients, images relues par trois radiologues. Cette étude a été

effectuée sur des images acquises en séquence EFGRE tridimensionnelle, en coupes

coronales. L'analyse a porté sur la qualité de rehaussement et la présence d'artefacts

liée à l'acquisition, pour chacun des 29 segments artériels composant l'arbre
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vasculaire exploré (de l'aorte abdominale supra-rénale aux artères jambières). Ces

résultats ont ensuite été comparés entre eux et illustrés.
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ANATOMIE RADIOLOGIQUE DE L'AORTE, DE
SES BRANCHES ABDOMINALES ET

PELVIENNES

L' angio-IRM fournit grâce à une technique d'acquisition en 3 dimensions, une

représentation naturelle de l'arborescence vasculaire visualisable dans tous les plans

de l'espace (axial, frontal et sagittal oblique). L'analyse séméiologique des images

nécessite une connaissance de l'anatomie vasculaire ainsi que de ses variations.

Il L'AORTE ABDOMINALE

Elle fait suite à l'aorte thoracique, depuis l'orifice diaphragmatique en D12 jusqu'à la

bifurcation aortique en L4. Elle quitte l'espace infra-médiastinal postérieur pour

devenir rétro-péritonéale; elle chemine le

long de la face antéro-Iatérale gauche du

rachis.

Son trajet est rectiligne chez les sujets jeunes

et sinueux chez les sujets âgés.

De section arrondie, L'aorte abdominale a

Figure 1 : aorte abdominale
1.aorte thoracique et branches intercostales
2. artères diaphragmatiques inférieures
3. tronc cœliaque
4. artère mésentérique supérieure
5. artère rénale (gauche)
6. artère mésentérique inférieure
7. artères lombaires
8. artères iliaques primitives
9. artère iliaque externe (droite)
10. artère iliaque interne ou hypogastrique
(gauche)
11. artère gonadique (gauche)
(d'après Spitzer G.)
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une longueur d'environ 15 à 18 cm pour un calibre qui diminue progressivement de

haut en bas, passant de 15 à 18 mm au-dessus des artères rénales, à 12 ou 13 mm

au niveau de la bifurcation. Elle se termine en se divisant à hauteur de la vertèbre L4

en artères iliaques communes ou primitives, droite et gauche. (figure 1) (10).

Elle donne naissance à de multiples branches collatérales pariétales et viscérales:

Al BRANCHES PARIETALES

1°) LES ARTERES DIAPHRAGMATIQUES INFERIEURES

Au nombre de 2 irriguant la face inférieure du diaphragme, elles se terminent en 2

ou 3 branches (figure 2) dont une inférieure de trajet vertical descendant vers la

capsule surrénalienne (artère surrénalienne supérieure).

2°) LES ARTERES LOMBAIRES

Homologues des intercostales, les artères lombaires (figure 1) sont à destinée

postérieure, symétriques et au nombre de quatre paires. L'artère d'Adamkiewicz qui

naît habituellement d'une des dernières intercostales peut naître d'une artère

lombaire; sa reconnaissance est essentielle.

ID BRANCHES RETROPERITONEALES

1°) LES ARTERES SURRENALIENNES

Il existe trois artères surrénaliennes: l'artère supérieure naissant de la

diaphragmatique inférieure, l'artère moyenne issue de l'aorte et l'artère inférieure

provenant de l'artère rénale. Dans 61% des cas, la surrénale n'est alimentée que par

deux axes artériels (figure 2).
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2°) LES ARTERES RENALES

Elles naissent des faces latérales de l'aorte en regard du disque L1-L2 (figure 2),

l'origine de la gauche étant plus haute que celle de la droite; Leur trajet est

légèrement oblique et elles se dirigent de chaque coté vers les deux reins. L'artère

rénale droite croise la face postérieure de la veine cave inférieure puis se place en

arrière de la veine rénale droite pour atteindre le hile rénal. Leur diamètre est

d'environ 7 mm et elles mesurent entre 5 et 7 cm de longueur respectivement à

gauche et à droite. Elles se terminent en se divisant en deux branches l'une pré

pyélique et l'autre rétro-pyélique.

A.diaphragmatique ......... ~. ~;::::-::::::::::;!~
inférieure " .

A. rénale-f----~-..".

A. surrénalîennes
moyennes

\--.,oo~-,+=,--' .•A. surrénalienne
: infè rieure

Figure 2 : branches uro­
surrénaliennes de 1'aorte

La distribution classique n'est observée que dans 59 % des cas. Dans 15 % des cas

on observe une distribution polaire qui est alors préférentiellement supérieure. On

observe deux artères par rein dans 220
/ 0 des cas et plus de deux artères dans 26 0/0

des cas (figure 3).

Dans le parenchyme rénal les artères pyéliques se divisent en branches inter-

papillaires, puis inter-pyramidales et enfin arquées et glomérulaires. Il s'agit d'une

vascularisation de type terminale très sensible à l'ischémie.
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1

Figure 3 : variation de distribution des artères rénales
a. Artères polaires (150/0) : 1. artère supérieure; 2. inférieure
b. Artères rénales doubles (220/0) : 1.hilaire; 2.polaire supérieure; 3. polaire inférieure
c. Artères rénales triples (40/0) : 1. hilaire; 2. polaire supérieure; 3. polaire inférieure

3°) LES ARTERES GONADIQUES

Les artères spermatiques chez l'homme et utéro-ovariennes chez la femme naissent

de la face antérieure de l'aorte à hauteur de L2, en dessous des artères rénales. Les

artères testiculaires peuvent être doubles ou naître des artères rénales dans 17 0/0

des cas.

g BRANCHES VISCERALES DIGESTIVES

1°) LE TRONC CŒLIAQUE

Il s'agit de la première collatérale viscérale (figure 4), elle naît à la face antérieure de

l'aorte au niveau de D12 et de L1. Il mesure entre 10 et 30 mm de longueur pour un

2

calibre de 5 à 8 mm. Il empreinte une trajectoire

Figure 4 : branches du tronc cœliague
9. tronc cœliaque ; 10. aorte abdominale;
l1.artère hépatique commune; 12. artère
coronaire stomachique; 13. artère splénique;
14. artère gastro-duodénale ; 15. artère
hépatique propre; 16. artère gastro­
épiploïque droite; 17. artère gastro­
épiploïque gauche; 18. artères supra­
duodénales; 19. artère mésentérique
supérieure; 20. artère gastrique droite ou
pylorique; 22. artère cystique
d'après Spitzer G.
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antérieure pour atteindre le bord supérieur du pancréas et se diviser en trois

branches terminales (l'artère hépatique commune, l'artère splénique et l'artère

coronaire stomachique). L'aspect classique du tronc complet est observé dans 84 0/0.

Dans 100/ 0 des cas il donne une quatrième branche, l'artère pancréatique dorsale, et

dans g% des cas il reste incomplet, la branche manquante naissant alors directement

de l'aorte. Enfin, ses branches peuvent avoir une origine commune avec l'artère

mésentérique supérieure dans 70/ 0 des cas (figure 5).

Fig. Sa

A~ hépil,Îqut --u~

commune

A mésflnlenque sup __-+-+-

A Cèronélirfl
SltJmachit;ul!

. fig.sc ~ ~

o 0 101 ;
5% J% - 1% J

2 3

~ Fig.Sb ~

~ I
49 %~ 10% ~

2 1

Fig.5d

2 3 4

Figure 5 : variations anatomiques du tronc cœliaque
a. Distribution classique (840/0).
b. Tronc complet: 1. bipode ; 2. tétrapode.
c. Tronc incomplet (90/0) : 1.hépatosplénique; 2. splénogastrique ; 3. hépatogastrique.
d. Origine coeliomésentérique commune (70/0) : 1. hêpato-spléno-gastro-mêsentêrique ; 2.hépato­
spléno-mésentérique ; 3. hépatomésentérique ; 4. splénomésentérique.

a) L'artère coronaire stomachique

C'est une artère grêle qui prend une direction verticale vers le cardia et redescend le

long de la petite courbure gastrique. De petit calibre, elle est très délicate à
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identifier. Elle participe dans 23 % des cas à la vascularisation du foie comme un

rameau accessoire et dans 6% des cas en remplacement de la branche droite ou de

la branche gauche. Elle participe au cercle artériel de la petite courbure gastrique.

b) L'artère splénique

La plus large des branches du tronc cœliaque, sinueuse, elle longe le bord supérieur

du corps du pancréas sur 10 à 20 cm, et se termine au hile de la rate qu'elle irrigue

avec une vascularisation terminale. Dans son trajet, l'artère splénique fournit des

rameaux pancréatiques et des rameaux gastriques avec deux branches principales

(respectivement l'artère tubérositaire postérieure et l'artère gastro-épiploïque

gauche). Elle se divise au niveau du hile dans 30 % des cas.

c) L'artère hépatique

Le foie est vascularisé de façon terminale par plusieurs artères. L'artère hépatique

commune issue du tronc cœliaque, mesurant 30 à 40 mm de long pour 4 à 5 mm de

diamètre, s'oriente d'abord vers la droite puis vers le haut en direction du hile

hépatique. Elle se divise en artère hépatique propre et artère gastro-duodénale.

L'artère hépatique propre est située en avant de la veine porte, elle se divise en deux

branches terminales droite et gauche vascularisant respectivement le lobe droit et le

lobe gauche. Les artères hépatiques peuvent varier selon leur origine ou leur

terminaison. Dans un cas sur quatre, la vascularisation du foie dépend de la

mésentérique supérieure. On distingue plusieurs branches collatérales (l'artère

pancréatique dorsale dans 17% des cas, l'artère gastrique droite ou pylorique et

l'artère cystique).
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2°) L'ARTERE MESENTERIQUE SUPERIEURE

Deuxième collatérale viscérale, à destinée digestive, elle naît 10 mm en dessous du

tronc cœliaque, de la face antérieure de l'aorte au niveau de Ll (figure 6). Elle se

dirige en avant, en croisant la veine rénale gauche jusqu'à atteindre la face

postérieure du pancréas. Elle poursuit alors un trajet descendant; son calibre se

rétrécit progressivement de 12 mm à son origine, à 2 mm à sa terminaison. Elle

mesure 20 à 25 cm de longueur. Les branches collatérales répondent à la

vascularisation de l'intestin. Les artères intestinales naissent du bord gauche de

l'artère mésentérique supérieure et irriguent l'intestin grêle. Les artères coliques

naissent du bord droit et sont classiquement (67 0/0) au nombre de trois:

ascendant et se divise en deux branches

coliques droite et gauche pour former

pour s'anastomoser avec les artères

moyenne,coliqueL'artère

inconstante, se dirige vers le côlon

un système anastomotique entre la

mésentérique supérieure et inférieure

(arcade de Riolan) qui est présent dans

s'anastomosent avec les autres

95 % des cas.

L'artère colique supérieure droite

Figure 6 : branches de l'artère
mésentérique supérieure
1. artère mésentérique supérieure; 2.
artères intestinales jéjunales et iléales;
5. artère ilèo-colique ; 6.artère
appendiculaire; 7. artère colique
supérieure droite; 8. artère colique
moyenne
d'après Spitzer G.

donne des branches qui

artères coliques droites.
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L'artère iléo-colique donne une branche colique et iléale ainsi qu'un rameau

appendiculaire.

3°) L'ARTERE MESENTERIQUE INFERIEURE

La dernière branche digestive de l'aorte née de sa face

antérieure (figure 7) en regard du disque L3-L4. Elle se

dirige vers le bas et à gauche. Elle mesure 12 cm de

longueur pour un calibre de 4 mm. Elle donne deux

branches principales (900/0), l'artère colique supérieure et

inférieure gauche, et se termine en donnant l'artère rectale

supérieure. La branche sigmoidienne peu être issue des

artères coliques ou de l'artère rectale supérieure.

Figure 7 : branches de l'artère mésentérique inférieure
1. artère mésentérique inférieure; 2. artères coliques gauches;
3. artère sigmoidienne ; 5. artère rectale supérieure.
d'après Spitzer G.

III LA BIFURCATION AORTOILIAQUE

Elle se situe habituellement en regard du disque L4 - LS, elle donne naissance aux

deux artères iliaques primitives ou communes qui font un angle d'environ 70° entre

elles (à ce niveau naît l'artère sacrée moyenne, prolongeant la direction de l'aorte

abdominale).
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III/ LES ARTERES ILIAQUES PRIMITIVES

Elles se dirigent vers les ailerons sacrés, leur diamètre est d'environ 10 mm pour une

longueur de 6 cm. Elles se divisent en artères iliaques interne et externe à une

hauteur variable.

IV/ LES ARTERES ILIAQUES INTERNES OU HYPOGASTRIQUES

Elles assurent la vascularisation pariétale et viscérale du pelvis grâce à un tronc de 8

mm de calibre pour 5 cm de longueur (figures Bab), elles décrivent une courbe à

concavité antéro-interne pour se terminer selon une distribution variable en de

multiples branches à destinée pelvienne. Un tronc postérieur donne trois

collatérales (l'artère ilia-lombaire et les artères sacrées latérales supérieures et

Fig. Sa
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4
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~----

20,21,23

Fig. Sb

Figure Sa et Sb : branches de l'artère iliaque interne ou hypogastrique
1. aorte; 2. artère sacrée moyenne; 3. artère iliaque primitive; 4. artère iliaque interne ou
hypogastrique; 5. artère iliaque externe; 8. tronc antérieur; 9. tronc postérieur; la. artère
ilia-lombaire; 11. artère sacrée latérale; 12. artère fessière; 14. artère ischiatique; 16. artère
obturatrice; 17. artère honteuse interne; 20. artère hémorroïdale moyenne; 21. artère
utérine ou du canal déférent; 22. artère/ligament ombilical; 23. tronc commun ombilico­
obturateur.
d'après Spitzer G.
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inférieures) avant de se terminer en artère fessière. Le tronc antérieur donne les

branches ombilicale, hémorroïdale moyenne, génito-urinaire et obturatrice, puis se

finit en artère ischiatique et honteuse interne.

VI LES ARTERES ILIAQUES EXTERNES

Elles prolongent l'iliaque primitive (figure 8) sur une longueur de 10 cm avec un

diamètre de 9 mm, se dirigent obliquement vers le bas en avant et en dehors vers

l'arcade crurale en suivant le tronc innominé et se terminent derrière l'arcade crurale

par l'artère fémorale commune. Elle donne naissance à deux collatérales: l'artère

épigastrique inférieure et l'artère circonflexe iliaque profonde.
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ANATOMIE RADIOLOGIQUE DES ARTERES
DES MEMBRES INFERIEURS

Il LES ARTERES FEMORALES

Al L'ARTERE FEMORALE COMMUNE

Elle prolonge l'artère iliaque sous l'arcade crurale et se termine en donnant

rapidement naissance aux artères fémorales superficielle et profonde. L'artère

épigastrique superficielle, circonflexe iliaque superficielle et honteuse externe sont

r--ti--14

----13

ses collatérales superficielles (figure 9).

ID L'ARTERE FEMORALE

SUPERFICIELLE

Elle chemine dans le sillon situé entre le muscle

vaste interne et les muscles adducteurs, puis

s'engage dans le canal des adducteurs ou canal de

Hunter, en dedans du fémur pour gagner le creux

Figure 9 : branches des artères iliaques externe,
fémorales commune, superficielle et profonde.
1. artère iliaque externe ; 2. artère circonflexe iliaque
profonde; 3. artère épigastrique inférieure; 4. artère
fémorale commune; 5. artère fémorale superficielle;
6. artère fémorale profonde; 7. artère circonflexe
iliaque superficielle; 8. artère épigastrique
superficielle; 9. artère honteuse externe; 10. artère
fémorale circonflexe latérale; Il. artère fémorale
circonflexe médiale; 12. rameaux perforants de
l'artère fémorale profonde; 13. artère descendante
du genou; 14. canal des adducteurs (Hunter)
d'après Spitzer G.
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poplité où elle devient l'artère poplitée. Elle participe au réseau péri articulaire du

genou grâce à l'artère descendante du genou (figure 9).

g L'ARTERE FEMORALE PROFONDE

Cette artère (figure 9) est la plus importante des branches

profondes de l'artère fémorale; elle possède un trajet

parallèle à l'artère fémorale superficielle. Elle vascularise le .

fémur et les muscles de la cuisse respectivement grâce à ses

rameaux fémoraux circonflexes médial et latéral ainsi qu'à ses

artères perforantes.

III LES ARTERES JAMBIERES

Al L'ARTERE POPLITEE

Elle passe dans le creux poplité à la face de flexion du genou

et se termine à sa bifurcation en artère tibiale antérieure et

tronc tibio-péronier (figures 10ab). Elle donne les 'branches

suivantes, participant au réseau péri articulaire du genou:

artère supéro-Iatérale, supéro-médiale, inféro-Iatérale et

inféro-médiale du genou. Puis, elle donne naissance à l'artère

moyenne du genou.

ID L'ARTERE TIBIALE ANTERIEURE

Elle perfore la membrane interosseuse pour prendre une

direction antérieure, pour ensuite cheminer avec les muscles

·7

·········--- 19

········.. 18

Fig. lOa
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extenseurs jusqu'au dos du pied où elle se continue avec l'artère dorsale du pied ou

artère pédieuse. Des artères récurrentes tibiales antérieures et postérieures s'en

détachent pour rejoindre le réseau péri articulaire du genou (figures 10ab).

g LE TRONC TIBIOPERONIER

Il prolonge l'axe de l'artère poplitée sur 2 à 5 cm. Il se divise

en artère tibiale postérieure et artère péronière (figures

10ab).

.ID L'ARTERE TIBIALE POSTERIEURE

Elle passe en dessous de l'arcade du muscle soléaire, en se

plaçant entre les fléchisseurs superficiels et profonds et arrive

en arrière de la malléole interne et à la plante du pied (figures

10ab).

~ L'ARTERE PERONIERE

Elle chemine le long du péroné jusqu'à .Ia malléole externe.

Elle vascularise le muscle soléaire/les muscles péroniers et

alimente le réseau calcanéen (figures 10ab).

Figure IOa et lOb: artère poplitée et artères jambières
(vue antérieure et postérieure)
1. artère tibiale antérieure; 2. artère tibiale postérieure; 3.
creux poplité; 4. artère supèro-Iatêrale du genou; 5. artère
supéro-médiale du genou; 6. artère infêro-latêrale du genou;
7. artère inféro-médiale du genou; 8. artère moyenne du
genou; 12. artère dorsale du pied; 18. péroné; 19. tibia; 20.
artère péronière
d'après Spitzer G.
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III/ LES ARTERES DU PIED

L'arcade plantaire s'anastomose avec le rameau plantaire profond de l'artère dorsale

du pied et donne les artères interosseuses métatarsiennes plantaires, qui à leur tour

émettent les artères digitales ou collatérales plantaires et des rameaux perforants.

IV/ VARIATIONS ANATOMIQUES VASCULAIRES DES

MEMBRES INFERIEURS

AJ VARIATIONS SIMPLES

En dehors du doublement exceptionnel de l'artère fémorale superficielle, les

variations anatomiques des artères du membre inférieur les plus fréquentes sont

2 3 4 5

6

Fig. Il

Figure Il : variation de division, en aspect et en hauteur, de l'artère poplitée.
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observées au niveau de l'artère poplité et des artères des jambes: la probabilité

d'observer des variations anatomiques est environ 10 % au niveau d'un membre: ces

variations sont souvent bilatérales mais non symétriques dans 5% des cas. La

division de l'artère poplitée est classique dans 88 à 91% des cas; les autres

alternatives de division de l'artère poplitée sont illustrées par la figure 11: la

fréquence de la trifurcation de l'artère poplitée est d'environ 2.3 à 4%.

Une hypoplasie ou agénésie des artères tibiale antérieure et/ou postérieure est

possible.

ID VARIATIONS ANATOMO-PATHOLOGIQUES

1°) PERSISTANCE DE L'ARTERE SCIATIQUE

C'est une anomalie rare qui n'est diagnostiquée souvent que dans les cas

symptomatiques ou dans les formes complètes avec agénésie de l'axe iIio-fémoral.

Dans la forme complète: l'artère sciatique persistante prolonge le tronc de l'artère

hypogastrique; elle donne naissance aux artères fessières supérieure et inférieure

ainsi que honteuse interne. Au niveau de la cuisse, l'artère est située en arrière du

muscle grand adducteur puis descend dans le creux poplité pour donner l'artère

poplitée.

L'artère fémorale superficielle est alors le plus souvent présente mais sous forme

hypoplasique.

Dans la forme incomplète: l'artère sciatique persistante est soit interrompue, soit ne

communique que par de petites collatérales avec l'artère iliaque interne ou l'artère

poplitée; l'artère fémorale superficielle constitue alors l'axe principal du membre

inférieur.
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PRINCIPES ET BASES PHYSIQUES DE
L'ANGIOGRAPHIE PAR RESONANCE

MAGNETIQUE

I/INTRODUCTION

Les techniques d'exploration vasculaire IRM en contraste spontané, résultant des

variations d'amplitude (Time Of Flight ou T.O.F. (11)) ou de phase (contraste de

phase (12)) du signal, liées au flux sanguin, sans injection de produit de contraste

ont largement été utilisées initialement pour fournir une cartographie vasculaire non

invasive. Cependant en dehors de l'exploration vasculaire encéphalique, leur

utilisation en pratique clinique est restée limitée en raison de multiples écueils (13):

temps d'acquisition prohibitifs, résultats peu reproductibles, imprécision dans

l'évaluation des sténoses (liée aux phénomènes de saturation du signal, aux vitesses

d'écoulement sanguin variables suivant le cycle cardiaque et aux déphasages intra

voxel dans le plan de coupe secondaire aux turbulences de flux).

L'ARM avec injection de Gadolinium est une méthode d'exploration vasculaire

morphologique dont le succès auprès des prescripteurs fut immédiat et sa phase de

développement actuelle est étroitement liée à l'amélioration des performances des

imageurs (14, 15).

L'obtention d'une ARM est basée sur des séquences ultra rapides en écho de

gradient. Cette technique repose sur le raccourcissement du Tl du sang circulant

grâce à l'injection de gadolinium et ce contraste n'est pas altéré par les phénomènes

de saturation indissociables des techniques de flux. Ainsi l'utilisation de séquence en

pondération Tl va accentuer la différence de signal entre la lumière vasculaire

opacifiée et les tissus avoisinants et permettre la création d'un angiogramme.

L'utilisation préférentielle de plans orientés dans le plus long axe des vaisseaux

permet d'améliorer la géométrie des acquisitions.
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III LES PRODUITS DE CONTRASTE UTILISABLES EN IRM

Le contraste vasculaire sur lequel repose l'angio-MR est obtenu par raccourcissement

du Tl du sang lié à l'injection de Gadolinium.

Le principe de ces agents qu'on injecte par voie veineuse est de modifier localement

les paramètres intrinsèques des tissus par fixation préférentielle. Ces produits

doivent bien sûr être peu toxiques, efficaces en concentration faible et si possible

posséder une certaine spécificité au moins compartimentale, si ce n'est tissulaire.

Il est important de souligner que contrairement aux produits de contraste iodés (PCI)

utilisés en tomodensitométrie par exemple où le paramètre mesuré (l'absorption aux

rayons X) est effectivement modifié par la présence du produit iodé, en imagerie par

résonance magnétique ce n'est pas le produit de contraste lui-même qu'on observe,

mais ses effets sur l'aimantation des noyaux d'hydrogène qui se trouvent dans son

.environnement. Ceci est important pour comprendre qu'il n'y a pas nécessairement

proportionnalité entre les concentrations de ces agents de contraste et les

rnodlflcatlons de signal observées en IRM.

Al CLASSES DE PRODUITS

On distingue essentiellement deux grandes classes de produits de contraste, l'une

largement validée aujourd'hui avec des agents dits paramagnétiques qui sont des

complexes du gadolinium, et la seconde en développement dite super­

paramagnétique, à base d'oxyde de fer.

Les produits de contraste utilisés en IRM sont plus complexes que les produits iodés:

- leur mécanisme d'action n'est pas direct, mais indirect: ils accélèrent la vitesse de

relaxation des noyaux d'hydrogène les environnant.

- ces agents ont des effets compétitifs sur le signal, à la fois positifs (rehaussement

du signal) et négatifs (diminution du signal); ces effets sont différents selon la classe

des produits:
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Figure 12 : effet sur le signal de la concentration des agents de contraste IRM
Courbes des agents paramagnétiques à gauche, courbes des agents super­
paramagnétiques à droite.

En général, l'effet Tl est prépondérant à faible concentration et se traduit par une

augmentation du signal. A forte concentration, l'effet T2 prédomine et on obtient une

diminution du signal. Pour les agents paramagnétiques, l'effet Tl existe pour une

large gamme de concentration, alors que pour les agents super paramagnétiques, il

n'est observable qu'à faible concentration (figure 12).

On distingue ainsi des agents paramagnétiques, globalement considérés comme des

agents de contraste positifs et des agents de susceptibilité magnétique, considérés

comme des agents de contraste négatifs; ces effets sont également variables avec la

dose, sans relation effet-dose linéaire.

1°) AGENTS PARAMAGNETIQUES.

Ces produits vont induire dans leur environnement des hypersignaux sur des images

pondérées en Tl, exactement comme le fait la méthémoglobine dans les

hématomes. Cet hypersignal se verra là où le produit de contraste diffuse: dans les

vaisseaux bien sûr, mais aussi dans les tissus inflammatoires où il existe une

hyperhémie, dans les lésions cérébrales où il existe des ruptures de la barrière

hémato-encéphalique.

2°) AGENTS SUPER-PARAMAGNETIQUES

Ces seconds agents, super-paramagnétiques (SPIO: small particule iron oxyde)

ayant une spécificité hépatique, captés par le système réticulo-endothélial (SRE), ont

pour effet d'éteindre le signal du foie sain et de permettre une bien meilleure

visualisation des nodules tumoraux métastatiques au sein de celui-ci.
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Les agents de susceptibilité magnétique, agents particulaires, sont constitués de

structures cristallines qui forment des volumes microscopiques ou domaines. En

présence d'un champ magnétique, ceux-ci présentent une magnétisation beaucoup

plus élevée que celle des produits paramagnétiques. Ils combinent un effet T2 vrai,

par interaction spin-spin du fait de leur forte relaxivité r2, ainsi qu'un effet T2* du

fait d'une hétérogénéité du champ magnétique liée à leur regroupement au sein des

cellules du SRE qui les captent. Cet effet est plus particulièrement bien mis en

évidence par l'utilisation de séquences en écho de gradient. (16)

ID AGENTS EXTRA-CELLULAIRES

1°) PHARMACODYNAMIQUE

a) Principes d'action

Il consiste à utiliser des atomes au moment magnétique électronique très élevé car

porteurs de nombreux électrons non appariés (ils différent ainsi de la plupart des

atomes de l'organisme qui ne présentent pas de moment magnétique électronique,

car ils ne possèdent pas d'électrons non appariés et sont dit diamagnétiques). Ces

atomes, utilisés sous forme ionique, appartiennent à la classe des métaux de

transition (Chrome, Manganèse, Fer) ou des lanthanides (Gadolinium, Dyprosium).

Les agents actuellement commercialisés utilisent l'ion Gadolinium 3+ car c'est celui

qui possède le plus grand nombre d'électrons non appariés (7) et donc l'efficacité sur

le signal est la plus élevée.

Cet ion est complexé sous la forme d'un chélate, par une liaison qui n'est pas

covalente, comme l'est celle liant l'iode pour les produits de contraste iodés. Cette

complexation masque 6 des 7 sites potentiellement actifs de l'ion Gadolinium et

prévient la précipitation de Gadolinium sous forme de chlorure de gadolinium ainsi

que les risques inhérents à l'ion Gadolinium libre:

- blocage du système réticulo-endothélial (SRE)

- échanges avec les ions calcium endoqènes (l'ion calcium étant nécessaire à

la contractilité myocardique, la coagulation, au fonctionnement des enzymes

calcium-dépendant, à la respiration mitochondriale et à la

neurotransmission).
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Le type du chélate conditionne la stabilité du complexe. Elle est dans tous les cas

élevée, encore qu'elle le soit plus avec les produits macrocycliques. Il existe 4 types

de chélates (tableau :2): linéaire, macrocyclique, ionisé/chargé ou non ionisé ou

neutre).

b) Posologie et pharmacocinétique

Les doses préconisées sont de 0.1 mmol/kg ou encore 0.2 ml/kg d'une solution 0.5

mmol. Des doses deux à trois fois plus élevées sont couramment utilisées de manière

empirique en angio-IRM (17) (18), sans risque, du fait d'un rapport entre dose

usuelle et la DL50 encore plus favorable que celui rencontré avec les produits de

contraste iodés. L'emploi de telle posologie permet d'avoir des effets bénéfiques mais

aussi non attendus.

La voie d'administration classique est une veine périphérique de l'avant bras. Ces

produits n'ont pas de spécificité d'organe particulière. Ils ont une pharmacocinétique

totalement superposable à celle des PCI: ils sont comme eux, des traceurs des

espaces extracellulaires. Ils ne se lient pas à l'albumine et ne franchissent pas la

barrière hémato-encéphalique, ils sont excrétés exclusivement par le rein par

filtration glomérulaire. Leur demi-vie plasmatique est d'environ 90 minutes.

- Après injection lente de l'agent, la concentration dans le sang décroît rapidement;

environ 50 % de la dose injectée reste présente dans le sang 5-10 minute après. En

fonction des tissus, le pic de rehaussement local dans le secteur extra-cellulaire est

atteint 5 à 30 minutes après l'injection.

- Dans le cas d'un bolus (injection d'une durée inférieure à 60 secondes), la

concentration lors du premier passage vasculaire est élevée et décroît rapidement

après la fin du bolus, car l'agent de contraste est dilué dans le volume total de sang .

circulant et passe dans les capillaires pour diffuser au reste du secteur extra­

cellulaire: dans les tissus.

2°) EFFET SUR LE TEM'PS DE RELAXATION Tl (RELAXIVITE)

Le sang circulant possède un Tl de l'ordre de 800 à 1200 ms, nettement supérieur

au Tl des tissus stationnaires. LeTl du tissu graisseux se situe aux alentours de 270
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ms. Le but de l'injection de chélates de gadolinium est de réduire le temps de

relaxation Tl du sang en dessous du seuil du Tl graisseux, à environ 50 à 150 ms,

autrement dit d'accélérer la vitesse de relaxation tissulaire (lfTl).

a) Relation concentration - vitesse de relaxation

Cette relation permet de déterminer, pour un champ et une température donnée, la

relaxivité rl des chélates de gadolinium, définie par la pente de la droite de vitesse

de relaxation lfTl en fonction de la concentration. Par exemple le Gd-DTPA a une

relaxivité rl de 4/5 (rnr-tol.s)" et le Gd-DOTA de 3/8.

Cette réduction du temps de relaxation Tl du sang est proportionnelle à la dose

administrée et à la rapidité de l'injection.

Les études de Prince (17) ont montré qu'immédiatement après une injection de 40

ml (0.2mmol/kg) de gadolinium par voie intraveineuse, réalisée en 1 minute (soit un

débit de 1/5 rnl/s), le Tl du sang artériel était raccourci à 50 msec. A 0/5 ml/s d'une

même quantité, il était de 150 rnsec/s, les mesures étant réalisées sur un imageur à

haut champ (1/5T).

b) Relation concentration - effet sur le signal

Les calculs montrent, à faible concentration, un effet positif sur le signal. A dose

supérieure à 0/5 à 1 rnrnol/kq, l'effet T2* risque de venir masquer l'effet Tl si le

temps d'écho est trop long.

c) Cas du Gadobénate dimeglumine (MULTIHANCe®)

Ce chélate de gadolinium à faible fixation protéique possède une relaxivité rl en

solution aqueuse de 4/39 (mt-tol.s):': Sa relaxivité augmente lorsqu'il passe d'une

solution aqueuse à une solution contenant des protéines sériques (elle s'élève à 9/7

(rnt-tol.s)" dans le plasma humain). Ses interactions non covalentes faibles avec

l'albumine sérique est à l'origine de l'élévation de la relaxivité: Certaines études

préliminaires de phase 1 ont montré que le gadobénate dimeglumine obtient un

signal vasculaire plus élevé et d'une durée plus longue dans l'aorte abdominale chez

des volontaires sains, aux mêmes doses et débits d'injection que les autres chélates

de gadolinium (19/ 20). Des résultats similaires ont été publiés pour le réseau
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jambier (21). La relaxivité élevée et la rémanence vasculaire du gadobenate

diméglumine sont directement liées à cette faible liaison du chélate avec l'albumine,

entraînant une fuite extra vasculaire et une élimination rénale moindres en

comparaison avec les autres produits de contraste.

Les indications classiques en pratique clinique sont l'exploration du système nerveux

central et du foie.

3°) LES EFFETS SECONDAIRES

Ils sont beaucoup plus rares que pour les produits de contraste iodés.

Une étude rétrospective réalisée en 1996 (22), rapporte les manifestations

secondaires objectives et subjectives, leurs fréquences et leurs sévérités dans les 30

minutes après injection IV de spécialités de Gadolinium. 21000 injections sont

incluses de janvier 1990 à avril 1995.

Les réactions secondaires ont été classées en 4 groupes:

Groupes Symptômes Nombre de ATCD d'allergie
patients

1 : réaction légère
Nausée, vomissement 15/21000 -

non allergique

2 : réaction légère érythème diffus, 3 ATCD de réaction
de type allergique

irritation cutanée, 12/21000
sévère à l'iode.prurit

3 : réaction
modérée de type symptôme respiratoire 7/21000 -
allergique

douleur thoracique 1 ATCD d'allergie à
4 : réaction sévère oppressante, détresse l'iode sévère ayant

respiratoire, œdème 2/21000de type allergique péri orbitaire ou de la nécessité une

langue intubation

Tableau 1 : répartition des patients en fonction des réactions secondaires
au Gadolinium (22)
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N'ont pas été retenus les symptômes suivants: inconfort mineur ou sensation de

froid d'une extrémité, douleur au point de ponction, considérés comme possible lors

de toute injection par voie intraveineuse.

36 patients ont présenté des réactions secondaires sur 21 000 injections (0.17%),

dont 2 graves anaphylactoïdes (0.01%).

98% des patients inclus ont bénéficié d'une injection de gadopentate diméglumine

(MAGNEVI~), 1,77% une injection de gadodiamide (OMNISCAN®) et 0,23% de

gadoperidol (PROHANCE®) : rapporté au produit injecté, le pourcentage de réaction

secondaire revient à 0,138% pour le gadopentate diméglumine et 0,23% pour le

gadopéridol.

Parmi les personnes ayant déjà présenté une réaction allergique sévère au

gadolinium, 2 ont présenté des symptômes identiques au premier épisode après

injection du même produit malgré une prémédication efficace, dont un qui n'a pas eu

de nouvelle réaction après injection d'une autre molécule de gadolinium (le risque de

présenter une réaction allergique au gadolinium est multiplié d'un facteur 3,7 en cas

d'antécédent d'allergie à l'iode.)

4°) LES DIFFERENTS AGENTS EXTRA-CELLULAIRES

Les chélates actuellement commercialisés s'intègrent dans les produits suivants:

Agents extra cellulaires

Nom abrégé Nom générique Nom chélate rehaussementcommercial

Gd-DTPA
Gadopentate

MAGNEVI~
Linéaire

positif
diméglumine chargé

Gd-DOTA
Gadoterate DOTAREM® Macrocyclique

positif
meglumine chargé

Gd-DTPA-BMA
Gadodiamide OMNISCAN® Linéaire

positif
injection neutre

Gd-HP-D034
Gadoteridol PROHANCE® Macrocyclique

positif
injection neutre

Gd-DTPA-BMEA Gadoversetamide OPTIMARK® - positif
Gd-D034-butriol Gadobutrol GADOVI~ - positif

Gd-BOPTA/Dimeg
Gadobenate

MULTIHANCE® positif
dimeglumine

-

Tableau 2 : agents extra-cellulaires
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g LES AGENTS INTRA-VASCULAIRES STRICTS

Nom abrégé Nom générique Nom
rehaussementcommercial

NC-l00150 PEG-feron CLARIsCAN® positif

Ms-325 - ANGIOMARK® -
albumine-Gd-

DTPA
Agents Dextran-Gd-DTPA

positif-
macromoléculaires Polylysine-Gd-

DTPA

AMI-227 Ferumoxtran
sINEREM

négatif
COMBIDEX

Tableau 3 : agents intra-vasculaires

Ces agents perdurent significativement plus longtemps dans le sang et leur

absorption tissulaire est nettement limitée. La fenêtre d'exploration est ainsi

beaucoup plus large.

1°) AMI-227

Ayant une demi-vie plasmatique étant prolongée cet USPlO (ultra small particule iron

oxyde) est un agent particulaire qui permet un rehaussement en Tl du réseau

vasculaire pendant environ 1 heure après l'injection (23). Leur plus petite taille

explique leur captation préférentielle par les cellules macrophagiques de la moelle

osseuse et ganglionnaires.

Plusieurs études expérimentales ont montré leur application dans l'imagerie de

l'ischémie myocardique et de la vascularisation rénale. D'autres études futures

montreront probablement leur utilité en angio-IRM.

2°) AGENTS A FORTE FIXATION PROTEIQUE

Ces agents macromoléculaires se lient fortement (entre 80 et 96%) à l'albumine de

façon réversible, la fraction libre s'éliminant par filtration glomérulaire. Le temps de

présence intra-vasculaire est alors prolongé en raison de leur taille. Ce sont des

macromolécules (albumine, dextran, polylysine) sur lesquelles sont fixées plusieurs

dizaines de chélates de gadolinium.
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Leurs applications potentielles en angio-IRM sont prometteuses. Ils ne diffusent pas

à travers les capillaires normaux comme les autres agents extra-cellulaires

III/ PRINCIPES D'IMAGERIE RAPIDE

Al LA SEQUENCE SPIN ECHO~

Une expérience d'imagerie spin-echo en 2 dimensions (2DFT) est résumée par la

figure 13. La procédure consiste à faire coïncider l'impulsion de 900 avec le gradient

de sélection de coupe, l'impulsion de 1800 avec le gradient de codage de phase

(codage des lignes de la matrice) et le gradient de lecture (codage en fréquence des

colonnes de la matrice) avec la réapparition du signal par écho de spin. Le TR

représente le temps de répétition, le TE le temps d'écho. La combinaison des

informations en phase et en fréquence permet la création d'une grille (cf. chapitre

bases physiques, VI la clé de l'encodage, p 69). La procédure entière est répétée

généralement 256 fois pour produire une image dont la matrice est 256 x 256.

En imagerie par résonance magnétique classique (spin écho), le temps d'acquisition

d'une séquence est gouverné par la formule:

Tacq = Ny * TR * Nex

Où Tacq est le temps d'acquisition,

Ny le nombre de lignes lues dans les sens de la phase,

Nex le nombre d'excitations,

TR le temps de répétition.

Ce temps, de l'ordre de 128 secondes (un peu plus de 2 minutes) pour une séquence

spin écho en pondération Tl (avec un TR de 500 ms, 256 lignes et 1 seule

excitation), est incompatible avec la réalisation d'une angiographie nécessitant la

capture du premier passage artériel du Gadolinium.
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1 Figure 13 : séquence en écho de spin

TR Fig. 13
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2 directions différentes ont alors conduit au développement des séquences rapides

en IRM, qui est alors devenu un examen dynamique et fonctionnel : La diminution du

TR (écho de gradient rapide) et le balayage rapide du plan de Fourier (écho de spin

rapide, écho planar...)

ID L'ECHO DE GRADIENT

1°) PRINCIPE DE L'ECHO DE GRADIENT

En SE, L'impulsion RF 90° engendre un signal maximum par bascule optimale de

l'aimantation longitudinale dans le plan transversal (Le TR étant supérieur au Tl

tissulaire) ; la réduction du TR, fait décroître de plus en plus le signal en raison de la

saturation des spins.
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Fig. 14signal

En utilisant un écho de gradient et un angle de bascule plus petit (angle d'Ernst

optimal), il est possible de réduire le TR nettement en dessous du Tl tissulaire sans

grever le rapport signal sur bruit.

a.

écho
de gradienr

~"- 1
-~

écho
de gradient

L'écho de gradient est issu d'un gradient

bipolaire équilibré ou non, appliqué pendant

la lecture, dans la direction du codage de

fréquence. Ceci va produire un écho de

gradient lors du rephasage des spins

compensant le déphasage induit par le

premier lobe du gradient qui est négatif

(figure 14).

c.

d.

e.

+ +

Figure 14 : principe de l'écho de gradient.
a. Courbe de relaxation Tz",
b. lmpulsion de radiofréquence.
c, Signal.
d. Gradient de fréquence.
e. Echantillonnage.
f. Phase des spins:

1. déphasage maximum grâce au lobe
négatif (1ère colonne de la matrice)

2. spins en phase, TE et écho de gradient,
(colonne centrale de la matrice)

3. dernière colonne de la matrice

3

1

L'angle d'Ernst (différent pour chaque TR)

représente un compromis entre la repousse

maximale (mais incomplète) en Tl de

l'aimantation longitudinale et l'apparition d'un

signal transversal le plus élevé possible après l'impulsion RF. Plus le TR sera court,

moins l'aimantation longitudinale aura le temps de repousser, entraînant une baisse

de signal. L'angle de bascule devra alors être diminué lorsque le TR baisse et

inversement.

L'échantillonnage et le codage spatial en x se réalise de part et d'autre du centre de

l'écho ( figure 14).

Une séquence d'écho de gradient standard est beaucoup plus simple qu'une

séquence de type spin écho (figure 15): deux gradients sont appliqués
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successivement après une impulsion selon un angle alpha inférieur à 90 degrés, l'un

négatif déphasant les spins, l'autre positif de même intensité mais d'une durée

double au premier qui re-phase les spins. Lorsque le déphasage s'annule, le signal

est recueilli. Ce gradient bipolaire va produire l'écho de gradient. Ce signal est formé

par essence plus rapidement après une seule impulsion de radiofréquence; en

s'affranchissant de l'impulsion RF 1800
, les séquences en écho de gradient vont être

influencées de manière beaucoup plus importante par les inhomogénéités de champ

magnétique BO de l'imageur, par la susceptibilité magnétique et les implants

métalliques.

Figure 15 : séquence d'écho de
gradient.
Gss : gradient de sélection de coupe.
G~ : gradient de codage de phase.
Gw : gradient de lecture bipolaire.
RF : impulsion de radiofréquence.

Fig. 15..ITL-------------
ft

RF --.m _
SignaJ

La rapidité de cette séquence est induite par la réduction du TR, secondaire à des

angles alpha de bascule petits (inférieurs à 90 degrés) permettant un enchaînement

rapide avec l'impulsion suivante. La diminution du TR entraîne une baisse du rapport

signal sur bruit, baisse compensée par un nombre de coupe plus élevé et par la

réduction de l'angle de bascule.

Une trop grande réduction du TR induit une composante transversale persistante de

l'aimantation, si le TR est inférieur au T2.

L'écho de gradient résulte donc de 3 facteurs: la bascule de l'aimantation résiduelle

longitudinale, la présence de l'aimantation transversale résiduelle et l'écho de spin

stimulé. Le contraste de l'image sera sous la dépendance de l'utilisation de

l'aimantation résiduelle.
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2 types de séquences en découlent:

a) Séquences d'écho de gradient rapide avec renforcement de

l'aimantation transversale résiduelle:

- avec état d'équilibre (steady state coherent gradient echo: GRASS, FFE,

FAST, FISP)

- avec renforcement du contenu en T2 (contrast enhanced steady state

gradient echo : SSFP, FFE-T2, CE-FAST, PSIF) par lecture de l'écho de spin

stimulé secondaire à la répétition des couples d'impulsion agissant comme un

train d'onde 90°/180° .

Ce type d'acquisition n'est pas utilisé en angiographie 3D par résonance magnétique

avec injection de produit de contraste, du fait de sa pondération T2. Nous ne

l'expliquerons pas.

b) Séquences d'écho de gradient rapide (EGR) avec destruction de

l'aimantation transversale résiduelle (Spoiled gradient echo : SPGR, FFE-Tl, Tl

FAST, FLASH).

Décrite par Haase en 1986, la destruction de l'aimantation transversale résiduelle

évite sa contribution à la formation du signal lors de l'excitation suivante. Pour ce

faire, les séquences contiennent soit un gradient déphaseur ou de brouillage

(spoiler) en fin de cycle, soit des impulsions RF dont la direction (phase) varie d'un

cycle à l'autre (RF spoiling) qui seront appliqués à chaque ligne après la lecture du

signal (figure 16).

Ce type de séquence permet d'obtenir une bonne pondération Tl.

56



Figure 16 : séquence d'écho de gradient rapide avec destruction de l'aimantation
transversale résiduelle
Gss : gradient de sélection de coupe; G~: gradient de codage de phase; Gw: gradient
de lecture bipolaire; RF : impulsion de radiofréquence.

Fig. 16
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2°) LE CONTRASTE EN IMAGERIE D'ECHO DE GRADIENT

Lors d'une séquence spoiled gradient echo, le contraste sera pondéré soit en Tl, soit

en densité protonique, en fonction de l'angle de bascule (le TE est par définition

court) (figure 17).

Ainsi à petits angles (5-15°), la repousse est quasi complète et minimise les

différences en Tl, (<< de-pondération en Tl »), au-delà de 45° les images deviennent

pondérées en Tl en raison des différences de relaxation des tissus en Tl, qui

peuvent alors s'exprimer.
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Figure 17: contraste en écho de gradient

L'allongement du TE, augmente la

contribution en contraste T2, favorise les

artefacts et entraîne une baisse rapide

du rapport signal sur bruit.

Fig. 17
Angle de bascule

J\ 90°

Pondération p

Pondération T1

5ms
------i------~~. TE

30 ms

Pondération T2·

3°) TECHNIQUE D'IMAGERIE INSTANTANEE

L'écho de gradient ultrarapide ou snapshot imaging est directement lié aux progrès

techniques matériels: amélioration des durées de commutation des gradients

(TurboFLASH, FastSPGR, FastGRASS). .

Le contraste naturel en densité de protons est en relation avec un angle de bascule

très petit. Une pondération Tl est envisageable si une préparation adéquate de

l'aimantation est mise en place. La séquence est précédée d'une impulsion de

radiofréquence de 1800 qui va de manière identique à une séquence en inversion ­

récupération, moduler la pondération.en Tl (TI ou Temps d'inversion de 200 à 1000

ms ) : inversion recovery prepared snapshot imaging, FSPGR prepared.

De plus si les lignes centrales du plan de Fourier sont acquises en premier, juste

après le TI qui détermine directement le contraste en Tl, il sera possible de

supprimer un tissu de l'image (la graisse par exemple).

L'acquisition peut être multi-shot segmentée ou single-shot.

g APPLICATION A L'ANGIO-IRM

Les progrès déterminant effectués sur les imageurs haut champ les plus récents

(SIEMENS Vision, GE Echospeed, PICKER Edge et PHILIPS ACS-NT) portent

notamment sur l'adoption des systèmes de gradients haute performance: l'objectif

visé est la rapidité des acquisitions et l'imagerie en haute résolution, sans sacrifier

pour autant l'une au profit de l'autre. La rapidité des séquences autorise une
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acquisition en apnée, indispensable au niveau abdominal en raison de l'importance

des artefacts cinétiques rencontrés. Elle permet également l'élargissement des

volumes d'exploration tridimensionnels et la réalisation de coupes plus fines.(4)

1°) SEQUENCE D'ECHO DE GRADIENT RAPIDE PONDEREE EN Tl

L'ARM avec gadolinium repose sur des différences de relaxation Tl entre le sang et

les tissus stationnaires. L'utilisation d'une séquence pondérée Tl couplée à l'imagerie

du premier passage artériel assure un niveau de contraste artériel élevé.

2°) PARAMETRES DE LA SEQUENCE INFLUENCANT LA QUALITE D'IMAGE

a) La réduction du temps de répétition

Elle permet d'augmenter la cadence des excitations; le TR diminue si l'on réduit le TE

et si l'on élargit la bande passante à la réception du signal: la qualité d'image s'en

trouve simultanément dégradée par une diminution proportionnelle du rapport signal

sur bruit. Cependant le fort rehaussement du signal intra-vasculaire provoqué par le

pic de gadolinium autorise de fortes réductions du TR et permet de privilégier la

rapidité. Elle ne s'accompagne pas des phénomènes de saturation, ni des

conséquences néfastes sur l'imagerie des vaisseaux de petit calibre que l'on

rencontre en séquences de contraste de flux. Cette réduction du TR majore au

contraire la suppression du fond pour un meilleur contraste vasculaire.

b) L'angle de bascule

Le mécanisme du contraste en Tl est basé sur l'ajustement de cet angle (figure 18).

Il existe un angle optimal qui produit un signal d'amplitude maximale pour un rapport

TR{Tl donné et pour un TR et une valeur de Tl du sang déterminés, un angle peut

être calculé pour obtenir un contraste vasculaire optimal avec les tissus statiques.
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IV1 FACTEUR DE QUALITE EN IMAGERIE IRM

Les contraintes de qualité en IRM ont évolué de manière similaire aux progrès

techniques et apparaissent multiples. Certaines sont propres à l'appareillage utilisé

(opérateur indépendant), d'autres tiennent à l'indication de l'examen et au patient

exploré, d'autres enfin sont fonction du type de séquence employé (opérateur

dépendant). Il s'agit fréquemment de trouver un compromis entre la qualité

intrinsèque de la séquence (résolution spatiale, rapport signal sur bruit, contraste) sa

durée et la pathologie explorée (24).

Al FACTEURS DE QUALITE INTRINSEQUE DE L'IMAGE IRM

La qualité de l'image est un élément primordial dans le rendement diagnostic et

dépend de plusieurs paramètres dont la plupart est accessible lors de la

programmation de la séquence.

Certaines mesures physiques permettent d'évaluer la qualité de l'image obtenue:

- Le rapport signal sur bruit

- Le contraste

- La résolution spatiale

Ces critères sont interdépendants et liés pour certains au temps d'acquisition

1°) LE RAPPORT SIGNAL SUR BRUIT (S/B)

Ce facteur conditionne le plus la qualité de l'image et influence le contraste et la

résolution spatiale. La recherche d'une image idéale possédant le meilleur rapport

signal sur bruit et la meilleure résolution spatiale, est chimérique ainsi que coûteuse

en temps d'acquisition.

Le signal de résonance magnétique mesuré par le courant induit dans l'antenne

réceptrice, dépend :

- des tissus explorés ( Rho, Tl et T2 )
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Prince a établit des courbes de niveau d'intensité du signal mesuré en fonction de

l'angle de bascule, pour des valeurs de Tl variant de 10 à 650 ms. Ainsi pour des

valeurs de Tl proches de 20 à 100 ms qui correspondent au raccourcissement du Tl

du sang observé après injection de gadolinium, la combinaison du meilleur

rehaussement et du meilleur contraste avec la graisse (270 ms) à 1,5 T est obtenue

pour des angles proches de 40° (figure

TR ::: 14 msec

TE« T2"

o 10 20 30 40 50 60 70

18).

Figure 18 : courbe de signal calculé en
fonction des angles de bascules pour des
valeurs de Tl données et une séquence
d'écho de gradient « spoiled » (TR 14
msec. , TE« T2*)
Tl = 270 msec. : graisse
Tl = 650 msec. : muscle

Angle de bascule ( en degrés ) Le choix de l'angle de bascule résulte

d'un subtil compromis à adapter selon

le TR pour moduler au mieux le contraste. Le choix d'un angle plus faible permet de

préserver une magnétisation plus forte mais diminue le niveau de pondération Tl. Il

devient cependant nécessaire si les temps d'acquisition sont encore réduits (en

dessous de 10 ms). Plus l'angle de bascule est élevé et le TR réduit et plus la

saturation des tissus augmente à chaque impulsion (24).

c) L'obtention d'un TE ultra-court

Elle est directement liée aux possibilités de la machine. Elle dépend de la durée du

pulse RF, de la durée d'application des gradients, et du temps de demi-lecture de

l'écho. Une pondération très pure peut être obtenue grâce a l'utilisation de TE très

brefs: ils améliorent la pondération Tl et réduisent les pertes de signal liées aux

hétérogénéités de champs et aux effets de déphasage.
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- des ' caractéristiques de l'appareillage: champs BD, gradients de champs

(déterminant les limites inférieures d'épaisseurs de coupes), impulsion RF,

antennes (cf. chapitre bases physiques, IV/B) 30) les antennes .p 67)

- des paramètres d'acquisitions: TR, TE, angle de bascule, volume du voxel,

nombre d'excitations, bande passante.

Le bruit représente l'ensemble des signaux indésirables dégradant la formation de

l'image. Il provient:

- du système électronique de traitement du signal

- des artefacts

- des mouvements moléculaires

2°) LE CONTRASTE

Le contraste est la variation de l'intensité de signal entre deux structures adjacentes.

Il dépend:

- des temps de relaxation Tl, T2 et protonique des tissus

- des propriétés magnétiques locales et des mouvements moléculaires

- des paramètres TR, TE et angle de bascule de la séquence d'acquisition

En ARM, l'optimisation du contraste est primordiale et l'obtention d'un angiogramme

parfait peut nécessiter l'utilisation:

- de séquences avec suppression spécifique de tissu (25), dont les modalités sont

multiples: saturation spectrale (26), méthode d'inversion-récupération avec un

temps d'inversion spécifique (27).

- de substances ferromagnétiques pour négativer le signal liquidien parasite des

structures digestives dans le champ d'exploration des vaisseaux intra-abdominaux.

3°) LA RESOLUTION SPATIALE (RS)

Elle permet de déterminer la dimension du plus petit volume observable. Elle est

mesurée par le volume du voxel dont la formule est:

Epaisseur de coupe x taille du pixel (dimension en xx dimension et y)
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La taille du pixel est contrôlée par la taille de la matrice et du champ d'exploration

(FOV); l'augmentation de la résolution spatiale entraîne une baisse du signal sur

bruit (qui est liée au volume du voxel).

L'influence de la taille du champ de vue (FOV), de la matrice et de l'épaisseur de

coupe sur la résolution spatia le, la résolution en contraste ainsi que sur la durée de la

séquence est bien connue:

Paramètres Sens de variation Conséquences

FOV » ~ SIS
~ RS
~ SIS

MATRICE ~ ~ RS
~ Tacq

EPAISSEUR DE COUPE ~
~ SIS
~ RS

Tableau 4 : influence de la FOV, de la matrice et de l'épaisseur de coupe
sur le rapport signal sur bruit et la résolution spatiale

4°) LES ARTEFACTS:

L'absence d'artefacts peut également être considérée comme un critère de qualité

car ils réduisent considérablement la qualité de l'image.

Artefacts liés au système IRM :

- artefacts de troncature

- repliement (ou aliasing)

- déplacement chimique

- susceptibilité magnétique

- phénomène d'excitation croisée

Artefacts liés au patient:

- artefacts métalliques

- artefacts cinétiques (mouvement volonta ire et involontaire, mouvements cardiaques

et respiratoires, flux sanguin, péristaltisme digestif).
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5°) LE TEMPS D'ACQUISITION

C'est un élément primordial car il conditionne la durée de l'immobilité du patient. En

acquisition 3D Fr GRE, il correspond à

Tacq = TR * Nex * Npy * Npz

Où Tacq est le temps d'acquisition,

TR le temps de répétition,

Nex le nombre d'excitations,

Npy nombre de lignes de la matrice ou nombred'incrémentations du gradient de

phase,

Npz nombre d'incrémentations du 2ème gradient de phase dans l'axe de sélection

de coupes, ou nombre de coupes.

Les contraintes d'acquisitions temporelles sont particulièrement importantes en

imagerie vasculaire:

- éviter les artefacts de mouvement: un gating respiratoire permet de réaliser

les coupes lors d'une apnée contrôlée. (18)

L'adaptation de la durée de la séquence aux capacités d'apnée du patient avec

l'utilisation de FOV et de matrices asymétriques (conservation d'une résolution

spatiale identique pour un temps d'acquisition plus court, sous réserve d'une

diminution modérée du S/8), de l'option fractionnai FOV, d'un balayage partiel

du plan de Fourier (par moitié ou quart) avec reconstruction par symétrie des

données manquantes, d'une interpolation des données de l'espace des k,

d'artifices anti-aliasing (No phase wrap par exemple) etc...

6°) LES CONTRAINTES DES ACQUISITIONS MULTIPLANAIRES

En IRM, le nombre de coupes réalisables est déterminé par l'équation:

Nc = TR / ( TE + Ts/2 + TD )

Où:

Nc est le nombre de coupes,

TE est le temps d'écho,

Ts est le temps de lecture du signal,
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TE + Ts/2 est le temps séparant le pulse de la fin de la lecture du signal, autorisant

l'acquisition d'une nouvelle coupe après un délai incompressible TO, propre à

l'imageur utilisé.

Les séquences tridimensionne lles nécessitent une optimisation des paramètres

compatible avec l'exploration du volume d'intérêt (importance de la valeur de

l'épaisseur de coupes choisie) .

Le temps de lecture est proportionnel au rapport du nombre de coupes

échantillonnées ( Nx) sur la bande passante (Sw) : TE =Ts 1Sw

Il est également inversement proportionnel à l'intensité du gradient de fréquence.

PARAMETRES SENS DE TEMPS AUTRES
VARIATION D'ÉCHANTILLONNAGE CONSEQUENCES

Bande passante
,71 ~ ~ SIS(BW)

Nombre de
,71 ,71

,71 RS
colonne (Nx) ,71 SIS

Amplitude des
,71 ~

,71 RS
gradients ,71 SIS

,71 SIS

Fractionnai echo - ~
~ TE minimal possible

(peut augmenter la
pondération en Tl)

Tableau 5 : influence des paramètres des séquences sur le rapport signal
sur bruit et la résolution spatiale

Les séquences les plus rapides nécessitent donc une bande passante élevée (ce qui

diminue le rapport signal sur bruit), des hyper-qradlents (ce qui augmente le niveau

du signal), ainsi qu'un échantillonnage en fréquence peu élevé.
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7°) PRINCIPAUX FACTEURS INFLUENÇANT LES SEQUENCES « GRADIENT
ECHO SPOILED »

Paramètres Sens de Durée de la Autres conséquences
variation séquence

7' SIS

TR 7' 7'
7' Durée d'acquisition
7' Nombres de coupes

possibles
~ Pondération Tl

TE 7' - ~ Nombres de coupes
possibles

Angle de bascule 7' - 7' Pondération Tl
Temps

7' - ~ Nombres de coupes
d'échantillonnage possibles
Fractionnai FOV - ~ ~ SIS

Fractionnai excitation - ~ ~ SIS
~ TE minimal possible

Fractionnai echo - ~
(peut augmenter la

pondération Tl)
~ SIS

Matrice dans le sens de ~ SIS

la phase
7' 7' 7' RS

7' Durée de la séquence

Tableau 6 : facteurs usuels influencant la ·séquence « gradient echo
sDoiled»

ID PARAMETRES PROPRES A L'APPAREILLAGE

1°) L'AIMANT

Le rapport signal sur bruit est proportionnel à l'intensité du champ magnétique; des

bobines de shim contrôlent l'uniformité du champ afin de limiter les inhomogénéités

de champ, majeures en écho de gradient.

2°) LES GRADIENTS

Les gradients de haute performance ont révolutionné les imageurs par résonance

magnétique: un gradient de haute performance est défini par sa force (G max)

élevée, son temps de montée (Tr) court, et le rapport Grnax/Tr (ou Siew rate) élevé.
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L'utilisation de ces gradients permet une durée d'application plus courte pour une

force majorée, avec réduction du temps du cycle (baisse du TR) et d'augmenter la

pondération Tl (la baisse du TE minimum minimise le déphasage des spins).

La résolution spatiale est améliorée par l'utilisation possible d'un plus petit champ de

vue. Des techniques d'IRM dynamique en haute résolution spatiale ou temporelle

sont désormais réalisables.

3°) LESANTENNES

Elles permettent l'émission de l'onde RF et la réception du signal.

a) Antenne de volume

Elles sont le plus souvent émettrices et réceptrices et peuvent contenir (dans le cas

de l'antenne Body ou corps) le corps entier. Elles sont directement incorporées à

l'aimant.

b) Antenne en « réseau phasé »

Elle est constituée d'antennes de petit diamètre ne couvrant qu'un petit volume.

Chacune de ces antennes possède sa propre chaîne de réception du signal de la zone

qu'elle couvre. L'image en « réseau» finale est le résultat de la combinaison des

images de chaque petite antenne.

Ces antennes permettent un meilleur rapport signal sur bruit et une meilleure

résolution spatiale. Ce sont des antennes uniquement réceptrices, augmentant la

qualité d'image (à paramètres égaux) en majorant le rapport signal sur bruit et la

résolution spatiale (le diamètre de l'antenne diminuant). En contrepartie, il est noté

une mauvaise réception du signal en profondeur; la reconstruction des images

s'avère plus longue qu'avec une antenne isolée et nécessite un hardware adéquat.

Les deux antennes en « réseau phasé » utilisées dans notre étude sont fabriquées

par la firme GE Medical Systems~
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Antenne vasculaire en « réseau
Données du Antennes Torso en

phasé » dédiée aux membres
réseau phaseconstructeur inférieurs( Torso PhasedArray)

( Peripheral Vascular PhasedArray1

- imagerie du thorax
- imagerie des vaisseaux abdominaux

- imagerie de l'abdomen distaux et des membres inférieurs (des
Utilisation (foie, rate, pancréas, surrénales, artères rénales aux artères digitales dorsales

courante cœur, médiastin, vaisseaux du pied)
pulmonaires et abdominaux)

- compatible avec le suivi de bolus
- imagerie du pelvis.

- antenne réceptrice uniquement
- antenne uniquement
réceptrice

- composée de 12 éléments individuels

- récepteurs 4 canaux linéaires
arrangés en 6 paires, réparties en deux
parties (3 paires dans la partie antérieure de

en réseau phasé
l'antenne et 3 dans la partie postérieure)

Données - répartis en 2 éléments
- 3 sélections disponibles, chacune utilisanttechniques chevauchés pour la partie
une paire antérieure et une postérieure,

antérieure et 2 pour la partie
divisant l'antenne en trois segments dans la

postérieure
direction supérieure-inférieure

- couverture : 32 cm de
- couverture : 3 segments de 44 cm soit 126

longueur sur 34 cm de
cm (chevauchement de 3 cm entre chaquelargeur
segment), sur 30 cm (D-G) et 30 cm (A-P)

- augmentation du rapport - augmentation du rapport signal surApport en signal sur bruit bruit et de la netteté vasculaire
qualité

- uniformité de l'intensité dud'image - uniformité excellente du signalsignal des tissus explorés

- pieds premiers

Installation -
- alignement automatique des axes
vasculaires
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B) PROPRIETES DU PLAN DE FOURIER

Lors d'une séquence en écho de gradient standard, l'acquisition des données est

séquentielle: à chaque TR, une ligne ou balayage horizontal est échantillonnée lors

du gradient de lecture (qui code également en fréquence) (figure 20).

Fig. 20

L'incrémentation verticale est

réalisée pat le gradient de phase

avant l'impulsion RF suivante.

Ainsi le signal sera maximal au

centre du plan de Fourier (figure

19) où le gradient de codage de

phase est minimal et au centre de

Figure 20 : lecture séquentielle de l'espace des k

plan va coder le contraste de l'image et la

l'écho; tandis qu'en périphérie

du plan seront placées les

les plus élevées (où le gradient de phase et de fréquence sontfréquences

maximum).

En conséquence la zone centrale du

périphérie la résolution spatiale.

Si l'on divise l'espace des k en quatre quadrants, on constate l'existence d'une

symétrie des données brutes (symétrie de conjugaison ou Hermitienne). Il est alors

mathématiquement possible de calculer à partir d'un point du plan, les 3 autres

points correspondants sous la forme de conjugués complexes.

Il existe donc 2 propriétés majeures du plan de Fourier:

- le contraste de l'image est gouverné par la zone centrale de l'espace des k et la

résolution spatiale ou le degré de détail par la zone périphérique.

- la symétrie Hermitienne ou de conjugaison permettant une acquisition incomplète

du plan et le calcul de la portion manquante.
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Photos

4°) L'INJECTION

A l'heure actuelle l'utilisation de la technique d'IRM en temps réelle avec visualisation

en direct de l'arrivée du bolus est la technique la plus fiable; L'utilisation d'un

injecteur automatique est nécessaire afin de standardiser la technique (cf. Chapitre

bases physiques, VIIsynchronisation séquence1pic de rehaussement, p 74)

V 1 LE PLAN DE FOURIER: LA CLE DE L'ENCODAGE

1 ~ . ~

Al GENERALITES

Le signal recueilli par l'antenne

réceptrice représente les données

brutes qui vont être

échantillonnées dans une matrice

plane, Ces données, toutes

codées en phase et en fréquence

(figure 19) vont alors se trouver

stockées en lignes et colonnes.

Gradient
de phase

Fig. 19

• ~ .256
1

256

En aucun cas, le plan de Fourier ou espace des Figure 19 : espace des k

k ne correspond à l'image définitive; une ligne dans le plan de Fourier code pour une

fraction de l'image entière.

L'image finale interprétable sera obtenue après l'application à l'espace des k d'un

outil mathématique appelé transformée de Fourier (en fait une double transformée).

Ce procédé permet d'extraire du signal recueilli les différentes fréquences essentielles

le composant pour les placer au sein de l'espace des k.
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g APPLICATION A L'ANGIO-IRM

Une image d'IRM de qualité doit avoir un bon rapport signal sur bruit (signaux de

basse fréquence) ainsi qu'une bonne résolution spatiale (signaux de hautes

fréquences); cette image est habituellement obtenue grâce à l'exploitation de toutes

les lignes de l'espace des k.

Cependant lors de l'acquisition, en modifiant la trajectoire de balayage du plan de

Fourier, l'utilisateur peut privilégier soit la résolution spatiale, soit le contraste.

Dans la technique d'ARM, où l'enjeu est de capturer le premier passage artériel d'une

injection veineuse périphérique de chélate de Gadolinium (figure 23a), avant tout

retour veineux, l'utilisation d'un codage non séquentiel va permettre un

échantillonnage optimal du signal recueilli.

1°) BALAYAGE SEQUENTIEL

Dans le cadre d'un balayage séquentiel classique, les lignes centrales seront acquises

complètement de part et d'autre de la moitié du temps d'acquisition (figure 23c), la

difficulté alors sera de faire coïndder le milieu de la séquence et le pic de

rehaussement artériel (figure 23d). Différentes formules de calcul permettent de

synchroniser ces deux paramètres.

2°) BALAYAGE SEQUENTIEL CENTRIQUE

Hm~

Ure -t'!ii!~

2ème

Le développement de l'encodage centrique du plan de Fourier est une avancée

certaine puisque les lignes codées en
. . 255mt!

premier seront de part et d'autre du

centre du plan de l'espace des k (figure

21); Le délai de lancement de

l'acquisition sera dès lors indépendant

du Tac, le temps total pour

l'échantillonnage complet de la zone 256me

centrale sera identique au balayage Fig. 21'-- ---J

séquentiel mais intercalera des

portions d'espace k périphériques Figure 21 : lecture centrigue de l'espace des k

pouvant être indésirables (figure 23e).
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3°) BALAYAGE CENTRO-ELLIPTIQUE

La recherche pour aboutir à l'échantillonnage prioritairement central du plan de

Fourier a donné naissance à l'encodage centro-elliptique : Le balayage va prendre la

forme d'une spire à point de départ central et qui va encoder les zones périphériques

en dernier (figure 22).

Il n'existe alors pas de portion de zones périphériques intercalée au sein des zones

centrales échantillonnées: les données gouvernant le contraste vont être

exclusivement codées en premier. Le temps relatif de l'échantillonnage des basses

fréquences commandant le contraste sera nettement réduit, donnant alors une plus

grande liberté dans la gestion des délais.

Fig.

Figure 22 : lecture centro-elliptique
de l'espace k

La synchronisation entre le pic de rehaussement vasculaire des vaisseaux d'intérêt et

l'acquisition des données les plus importantes (le contraste) pourra être parfaite

(figure 23b) (28).

Dans l'hypothèse d'une séquence d'ARM durant 30 secondes centrée sur l'étage iIio­

fémoral démarrée 30 secondes après l'injection intraveineuse de chélates de

gadolinium, la présence d'un rehaussement veineux en fin de séquence,

physiologiquement normal, n'influencera pas sur le contraste de l'image finale,

puisque le signal sera échantillonné tardivement sur les lignes périphériques (codant

pour la résolution spatiale) et non pas au sein de la zone centrale de l'espace des k.
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a.

Temps

Séquence d'1\R1\1 3D

1Centre
du plan

""'T"'l'-r""'I""'T"'l'-r""'I"""""""""""""'T"'l'''''''''''',...,...,--,.-,,...,...,....,...,r-r-.

Injection
Dctecrion
du bolus

Déclenchement dc
l'ARNI

b.

c.

d.

e.

Temps

Temps

Figure 23 : timing et exemples d'échantillonnage lors d'une ARM.
a. Courbe classique de rehaussement artériel et veineux après injection
de bolus.
b. Acquisition centro-elliptique.
c. Acquisition conventionnelle séquentielle.
d. Acquisition conventionnelle séquentielle, délai d'acquisition adéquat.
e. Acquisition séquentielle centrique.

Le codage centro-elliptique permet:

- l'absence d'influence significative du retour veineux tardif sur le contraste de

l'image en cas d'examen parfaitement synchronisé

- la certitude d'un rehaussement vasculaire artériel avec un bon contraste et rapport

signal sur bruit, sous réserve d'une méthode efficace de déclenchement des

séquences ou de détermination des délais. (29)
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VII SYNCHRONISATION SEQUENCE 1 PIC DE

REHAUSSEMENT

La brièveté des acquisitions fait apparaître des contraintes d'ordre temporelles

nouvelles et peu habituelles jusqu'à présent en IRM. Elles constituent cependant la

difficulté principale de ce type de séquence.

Le délai entre l'injection de gadolinium et le déclenchement de la séquence

d'acquisition en 3 dimensions doit être déterminé de manière très précise: une

synchronisation parfaite doit être recherchée pour que l'acquisition des lignes

centrales du plan de Fourier, porteuse de l'information en contraste de l'image se

produise autour du pic de rehaussement maximal des vaisseaux étudiés.

Elle nécessite la détermination ou l'évaluation préalable des temps de transit au

niveau des différents territoires vasculaires artériels, condition qui garantit en contre

partie un contraste artériel élevé.

Al PARAMETRES D'INJECTION

1°) INJECTION MANUELLE OU AUTOMATIQUE

Seule l'utilisation d'un injecteur amagnétique permet une reproductibilité parfaite et

une constante dans les paramètres clés de l'injection, autorisant des protocoles

précis.

L'injecteur est particulièrement précieux pour obtenir des débits d'injection

constants, évitant ainsi les artefacts liés aux modifications trop brutales de la

concentration en gadolinium. L'une des principales difficultés rencontrées dans la

pratique de ces examens est d'assurer un bolus à faible débit mais constant.

L'injection manuelle est beaucoup plus aléatoire, avec une variabilité intra et inter

opérateur significative.

2°) LE BOLUS DE GADOLINIUM

Une large gamme de doses peut être utilisée ( de 0,075 à 0,3 mmol/kg )(30)
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Gadolinium Sérum salé NaCI détermination duAuteurs
Dose

Débit Volume Débit injection délai
(mils) (ml) (mils)

Prince (18) 42 ml 1,5 20-50 1,5 Manuelle Estimation calculée

0.1 mmol/kg
bolus débuté 25
secondes après le début

Adamis 1995
par pallier

10 Manuelle de la 2eme acquisition et
(max: 0,3

prolongé pendant la
mmol/kg)

3ème (Empirique)

Rofsky (31) 0.075 ou 0.1
2 20 2 Manuelle Empirique :10--15 s

mmol/kg

Rieumont 0,2 à 0.3 0,16- - - Manuelle Pas de délai
mmol/kg 0,22

Poon 40 ml 0,22 10 0,22 Manuelle Pas de délai

Wilmann (29) 30 ml soit
3-5 20 3-5 Manuelle

FluoroIRM
0,18mmol/kg (12-15 s)

Earls (32) 30-40 ml 1-1,5 10 1-1,5 Manuelle Empirique (20 s)

Kai/Yiu 29 ml 0,3 20 0,3 Manuelle
Bolus test

(1 ml à 0,3 rnl/s)

Quinn (33) 15-25 ml 1 20 1 Automatique
Bolus test

(1 ml à 0,3 ml/s)

Yiu 39 ml 0,3 20 0,3 Automatique
Bolus test

.(1 ml à 0,3 ml/s)
15/25 ml de

Empirique
Earls (34) gado dans 15 2 10 2 Manuelle

(20 à 30 sec.)
ml de NaCl

Lefevre (27) 30-40 ml 0,8 Automatique Déclenchement logiciel

Schoenberg 0,2 mmol/kg 3 Automatique
Bolus test- -

(1 ml à 3 rnl/s)

Schoenberg(35) 0,2 mmol/kg 3 - - Automatique
IRM multiphase

dynamique

Meaney (36) 40 ml 0,5 10 0,5 - Empirique (30 sec.)

Sueyoshi(7) 5~6 ml par
0,5 10- 0,5 Manuelle Empirique (10 sec.)

paliers

Sodickson (37) 18 ml x 2 1,5 30 1,5
Bolus test-

(2ml à 1,5 rnl/s)

Mitzuzaki (38) 0,2 mmol/kg 2,7-3,3 20 2,7-3,3 Automatique
Bolus test

(1 ml à 2 ml/s)

Huber (39) 0.1 mmol/kg 1 20 1 automatique
Bolus test + 6/10 s

(1 ml à 1 ml/s)

Kreitner (6) 20 ml 2 20 2 Automatique Pas de délai

Ruehm (40) 35-45 ml 0,5-0,7 20 0,5-0,7 Automatique
Bolus test

(2 ml à 0,6 rnl/s)

0,03-0,1
IRM multiphase

Wanatabe (41)
mmol/kg

2-5 20 2-5 - dynamique
Délai de 5 sec.

Riederer (42) 30 ml 3 30 3 - Fluoro-IRM

Van hoe (43) 0,1 mmol/kg 2,5 automatique
Bolus test- -

(2 ml à 2,5 rnl/s)

Tableau 7: récapitulatif des différents protocoles d'injection et de
détermination du délai des différentes études portant sur l'ARM
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Tableau 8 : comparaison ARM simple/triple dose et DSA (44)

Comparaison ARM 3D Groupe 1 Groupe 2
versus Angiographie Simple dose Triple dose

numérisée
Corrélation Sensibilité Spécificité corrélation Sensibilité Spécificité

sténose < 50 % versus
920/ 0 96% 98% 98%- -

> 50 0/0

Sténose <700/ 0 versus
840/ 0 88% 67% 840/ 0 880/ 0 570/ 0

>70 0/ 0

Sténose <99% versus
940/ 0 94% 940/ 0 980/ 0 1000/ 0 970/ 0

occlusion

L'utilisation d'une triple dose améliore l'évaluation de la sténose primaire ainsi que la

qualité d'image.

700/ 0 des ARM ne présentent pas d'artefacts dans le groupe triple dose, contre 900/ 0

dans le groupe simple dose. Seulement 10/ 0 des examens injectés sont sérieusement

affectés par la présence d'artefacts.

L'ARM-3D améliore le rendement diagnostic, puisque 800/ 0 des angiogrammes après

gadolinium produisent plus d'informations, cette augmentation est liée positivement

à la dose injectée.

3°) LE BOLUS SALE

L'administration d'un bolus de sérum salé physiologique permet de s'assurer que

l'intégralité de la dose de gadolinium a été effectivement injectée. Il permet

également de concentrer le bolus de gadolinium en optimisant son effet sur la

réduction de Tl du sang.

ID DETERMINATION DU DELAI

1°) METHODE EMPIRIQUE

Elle consiste à utiliser un retard à l'acquisition, constant pour tous les patients. Elle

ne tient pas compte des variations inter-patients de survenue du pic de
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En 2001, Thurnher (44) évalue l'efficacité et l'innocuité d'une injection de gadolinium

en simple et triple doses pour le dépistage de sténoses artérielles abdominales: 105

patients sont inclus, en double aveugle et de façon randomisée. Chaque patient

bénéficie d'une angiographie numérisée de référence ainsi que d'une ARM 2D TDF et

3D GRE avec bolus test de 2 ml administré (retiré de la dose totale)

L'analyse des données repose:

- sur le calcul de l'index de contraste dépendant du signal de région d'intérêt

vasculaire (aorte abdominale en regard de l'émergence des artères rénales,

bifurcation aortique et 2 cm en amont et en aval de la plus importante

sténose) et du signal de la graisse péri vasculaire.

sur le calcul du rapport signal sur bruit de l'aorte.

sur le calcul du rapport contraste sur bruit.

Sur la cotation du degré des sténoses.

Sur une analyse qualitative de l'examen.

La décision d'utiliser une injection de gadolinium, à dose simple, double ou triple, a

des implications multiples: diagnostiques, économiques, et médico-légales.

.L'innocuité de l'administration d'une triple dose de gadolinium de type non-ionisé,

semble être similaire à une simple dose. La fréquence de réactions secondaires est

calculée à 2% et il n'a pas été constaté de réactions sévères lors de l'étude.

Les index de contraste sont significativement supérieurs dans les régions d'intérêt

lorsque l'on utilise une dose triple, et évidemment le rapport contraste sur bruit est

nettement meilleur en comparaison avec l'utilisation d'une simple dose ou d'une

séquence en temps de vol.

Dans l'évaluation des sténoses de catégorie 2 (70-99%), l'ARM-3D triple dose est

jugée égale à l'angiographie numérisée. Pour les obstructions complètes artérielles,

l'étude ne met pas en évidence de différences significatives entre la DSA et l'ARM-3D

quelle que soit l'injection.

L'utilisation d'une triple dose améliore l'évaluation de la sténose primaire
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rehaussement vasculaire (le temps de transit du gadolinium dépend entre autre de

l'age, de l'état d'hydratation et de l'état vasculaire de la personne explorée). Cette

méthode qui a le mérite d'être simple, avec un temps d'examen non augmenté est

totalement inadéquate pour synchroniser l'acquisition au pic de rehaussement.

2°) CALCUL DU DELAI.

Un calcul peut permettre de faire coïncider l'échantillonnage des zones centrales de

l'espace k au pic artériel. On tiendra compte alors du temps d'acquisition, mais aussi

du temps d'injection.

En mode balayage séquentiel classique :

Délai (injection-acquisition) = Temps de transit du gadolinium + (Durée d'injection

du bolus / 2) - (Durée acquisition / 2)

En mode balayage séquentiel centrique :

délai (injection-acquisition) = Temps de transit du Gadolinium + (Duré d'injection du

bolus / 2) - (temps pour balayer jusqu'à la ligne centrale du plan de Fourier / 2)

A l'instar de la méthode empirique, le calcul du délai ne prend pas en compte la

variabilité inter-patients de survenue du pic de rehaussement.

3°) LE BOLUS TEST

Cette méthode, utilisée par une grande majorité d'équipes a pour but d'estimer le

temps de transit du gadolinium grâce à l'injection d'un bolus de 1 à 2 ml de produit

de contraste complété par un flush de sérum salé, à un débit constant suivi par une

séquence monocoupe en écho de gradient bidimensionnelle ultra-rapide répétée

toutes les secondes au niveau d'une région d'intérêt (aorte sous rénale, etc.). La

construction logicielle de la courbe de rehaussement autorise le calcul du temps de

survenue du pic artériel, qui correspond au retard à observer après l'injection de la

totalité de la dose pour lancer l'acquisition volumique.

Les principaux écueils de cette méthode sont:

- la persistance de résidus contrastés, notamment dans les cavités rénales, urétérales

et vésicale (très gênantes pour l'étude des artères rénales)
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- la réduction du contraste entre les artères et les veines et le rehaussement des

tissus stationnaires lors de l'acquisition principale

- l'augmentation de la durée d'examen

- l'absence de prise en compte de la variabilité intra-patient (débit cardiaque

inconstant entre le test et l'acquisition).

4°) DECLENCHEMENT LOGICIEL DE L'ACQUISITION

Cette autre méthode indépendante de l'opérateur, fait appel à une séquence

d'impulsions de suivi qui a pour but de surveiller continuellement le signal provenant

d'un volume d'intérêt choisi et placé par l'opérateur sur une coupe de référence, qui

contient le vaisseau concerné; après l'injection de gadolinium, le signal du volume

s'intensifie et la séquence d'impulsion vérifie si l'amplitude du signal mesuré dépasse

un certain seuil de contraste pré établi qui dépend de la dose injectée. Quand le seuil

est atteint, la séquence d'acquisition en 3 dimensions est automatiquement lancée et

le remplissage du plan de Fourier s'il est optimisé, va commencer par les lignes

.centrates (encodage au minimum centrique) (45)

Les inconvénients de cette méthode résultent de la nécessité de programmation d'un

seuil de déclenchement qui ne peut convenir à un rehaussement similaire entre

chaque patient. De plus l'arrivée du bolus n'est pas visualisée ce qui peut être à

l'origine d'un déclenchement trop précoce ou trop tardif.

Cette application ne peut se concevoir qu'en utilisant un encodage centrique, au

mieux centro-elliptique de l'espace k.

5°) DECLENCHEMENT MANUEL PAR FLUORO-IRMOU IRM EN TEMPS REEL

L'IRM en temps réel permet de contrôler (et non prédire) visuellement la dynamique

d'arrivée du bolus afin de déclencher l'acquisition volumique au temps le plus propice

(9). Elle utilise une série d'image en 2 dimensions selon un plan sagittal ou frontal

grâce à une séquence en écho de gradient. Les paramètres de la séquence sont

choisis de manière à accéder à une bonne résolution spatiale avec la contrainte de

conserver un taux de rafraîchissement d'image qui ne devra pas être plus lent que 1

par seconde. L'imageur devra être capable de reconstruire quasiment

instantanément les images et de passer de cette séquence temps réel à l'acquisition

principale sans délai. Le déclenchement de l'ARM-3D sera alors opérateur dépendant

mais elle n'est plus affectée par les variations inter et intra patient; l'opérateur
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pourra temporiser en cas de ralentissement de la progression du bolus (anévrisme de

l'aorte abdominal, artérite sévère), pourra s'assurer du remplissage adéquat des gros

troncs viscéraux de l'aorte avant de lancer l'acquisition (28, 42, 46)

L'encodage centro-elliptique , au minimum centrique est évidemment nécessaire.

6°) SEQUENCE MULTIPHASE 1 IRM DYNAMIQUE

Cette technique d'ARM-3D, permet de s'affranchir de tout problème de délai

d'acquisition par rapport à l'injection du bolus: en effet, le but est d'enchaîner

l'acquisition de blocs tridimensionnels de façon si rapide qu'au moins une des

séquences capturera le pic artériel de rehaussement. (9) (43, 47)

L'excellente résolution temporelle est associée en contrepartie au sacrifice des autres

paramètres (champs de" vue, résolution spatiale, etc.) ce qui en limite l'utilisation.

VIII TECHNIQUE D'ARM-3D PAR SUIVI DE BOLUS

Cette technique présente une nouvelle approche dans l'exploration IRM des axes

artériels des membres inférieurs, dans la mesure où son originalité repose sur une

acquisition avec suivi de bolus, grâce à des déplacements successifs du plan de la

table après une injection unique de produit de contraste. (48, 49)

Al PRINCIPES

1°) GENERALITES

Les principes de bases restent inchangés, en ce qui concerne les séquences utilisées.

L'acquisition en gradient echo (GRE) spoiled favorise le contraste intra-vasculaire et

la compétition en Tl.

Afin d'évaluer la vascularisation des membres inférieurs, une importante région

anatomique doit être couverte par l'acquisition; la plupart des imageurs ont un

champ magnétique uniforme et limité à environ 50 cm dans le plan longitudinal, lui­

même restreint par les antennes de réception du signal communément utilisée pour

optimiser le rapport signal sur bruit.
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En raison de ces limites, l'examen complet des membres inférieurs nécessite

l'acquisition de plusieurs champs de vue (appelés paliers). Le patient ainsi que

l'antenne réceptrice doivent être repositionnés pour chaque palier (à l'origine d'une

augmentation du temps global d'examen), et requiert des injections supplémentaires

de produit de contraste. Cette technique de paliers multiples avec réinjections de

chélates de gadolinium à chaque séquence a été longtemps adoptée par les équipes

étudiant l'ARM. (1, 34, 50-52). Cette méthode d'acquisition en multi-station et multi­

injection n'est cependant pas exempte de critique: les paliers répétés sont à l'origine

de la présence non souhaitée de gadolinium au niveau du système excréteur urinaire

et au niveau des veines pour les derniers paliers acquis, ce qui entraîne en l'absence

de soustraction efficace des images gênantes pour l'interprétation. En ce qui

concerne les délais d'acquisition, le bolus test doit être répété pour chaque palier ce

qui majore encore la dose de gadolinium passant dans l'espace extra-cellulaire. De

plus les doses de gadolinium injectées pour chaque palier seront d'autant plus faibles

que le nombre de paliers augmente (répartition de la dose entre les différents paliers

des séquences d'ARM et les bolus test).

Ces contraintes ont poussé certaines équipes à développer une technique d'ARM-3D

en suivi de bolus. Le même besoin d'imager plusieurs paliers suite à une injection

unique de produit de contraste est retrouvé en angiographie numérisée par ponction

artérielle: la solution a été apportée par une translation de la table d'examen

coordonnée avec la course intra-vasculaire du bolus. Puisque dans le cadre d'une

pathologie artérielle diffuse, la décision d'un traitement chirurgical ou radiologique

dépend de l'appréciation des niveaux, longueur et sévérités des sténoses, l'ARM-3D

par suivi de bolus s'impose comme la technique non invasive de choix, dans sa

possibilité d'explorer les axes vasculaires du thorax jusqu'aux pieds.

2°) LE DEPLACEMENT DE TABLE

La réalisation de paliers anatomiques contigus réclame la possibilité de déplacer la

table d'examen IRM, ce qui n'est généralement pas autorisé et demande la

déconnexion entre la table et le tunnel; le patient est positionné de manière à

amener dans un volume horizontal les axes vasculaires abdominaux et des membres

inférieurs (figure 24) par l'intermédiaire de coussins placés sous les creux poplités et

les chevilles. Les membres inférieurs sont immobilisés.
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Fig. 24

Figure 24 : alignement horizontal des axes vasculaires

Différentes méthodes de repère sont utilisées: de la pièce de bois placée à la tête du

patient au marquage du gantry afin de pouvoir déplacer et positionner la table de

manière exacte pour chaque palier et entre chaque acquisition (figures 25ab). (53)

La réalisation de masque en vue d'une soustraction n'est possible que si les

acquisitions sont strictement semblables que ce soit du point de vue des séquences

que de la hauteur de positionnement des paliers.

Dans la course technologique, le premier système de translation de table automatisé

et programmable a été commercialisé par Phillips (MOBITRACK®).(54, 55)

Lors de l'acquisition des données, le temps de translation de table manuelle ou

automatique doit être le plus court possible. (56)

Fig.25a
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~ LES ETUDES

1°) 1997-1999

L'étude de faisabilité de Yi Wang(57, 58), propose en 1998 pour la première fois,

la technique de suivi de bolus sur 5 volontaires sains et 5 patients, en 4 paliers (de

l'artère iliaque commune aux artères jambières) par acquisition de coupes épaisses

bidimensionnelles frontales. .Pour tous les patients, la détermination du temps de

transit est réalisée par bolus test (Le bolus arrive approximativement 27 secondes

après l'injection et traverse le palier fémoral en 6 secondes) et la suppression des

tissus extra-vasculaires par soustraction, se sont déroulées sans problème.

- chez deux volontaires sains l'artère péronière a été décrite comme

partiellement visible (rapport signal sur bruit pauvre).

chez 3 sujets, l'artère iliaque interne est partiellement dépeinte en raison

d'artefact de mouvement lié aux structures digestives.

- 6 artères jambières non visualisées dans le groupe patient a été rapporté

comme probablement lié à une obstruction artérielle.

Yi Wang souligne la résolution temporelle et spatiale de son acquisition, en

comparaison avec l'article de Ho qui utilise une acquisition en 3 dimensions.

Ho (59) propose une étude de faisabilité d'une acquisition tridimensionnelle par suivi

de bolus sur 43 sujets dont 15 volontaires sains et 28 patients. Les patients

bénéficient d'une angiographie numérisée (OSA) comme examen de référence.

la corrélation entre lecteurs est haute (0,86 +/- 0,02) en ce qui concerne le degré de

sténose de l'ARM-30, tout comme l'est la corrélation de la longueur de la sténose

(ARM 30 / OSA)

critères lecteur lecteur
1 2

Détection des sténoses d'au moins 20 %
Sensibilité 91 % 99 %
Spécificité 92 % 75 %

Détection des sténoses hémodynamiquement significatives Sensibilité 91% 95 %
d'au moins 50% Spécificité 98 % 98 %

Tableau 9 : comparaison entre ARM-3D en coupes fines et DSA pour la
détection des sténoses (59)
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Figure 25a et b : technique de repère des différents paliers
a. Marquage du gantry
b. Utilisation de cales en bois simulant les paliers

g LA DETERMINATION DU DELAI

Il faut noter l'importance majeure que revêt la connaissance et la détermination des

temps de transit du gadolinium (9), lors d'un examen par translation de table; un

retard ou une avance de quelques secondes sur le premier palier, se répercutent sur

les autres étages, aboutissant soit à un examen ininterprétable, soit à une qualité

suboptimale.

ID LES LIMITES DU SUIVI DE BOLUS EN 1999

En 1999, Lefevre communique les premiers résultats de son expérience

d'angiographie par résonance tridimensionnelle par suivi de bolus et pose les bases

de l'étude actuelle. Il évoque quelques champs d'exploration qui permettrait

d'améliorer la qualité diagnostique de cette méthode. L'automatisation du

déplacement de table, la possibilité de faire varier la résolution et le volume

d'exploration en fonction des paliers explorés, l'utilisation des antennes dédiées en

réseau phasé et la réalisation sur les consoles de traitements de l'ensemble du post­

traitement sont différentes voies d'optimisation possibles du protocole d'ARM-3D en

raison du fort potentiel technique d'évolution.
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La spécificité basse dans la détection des sténoses peut être liée à la forme

rectangulaire du voxel notamment dans le sens antéro-postérieur et gauche-droite à

l'origine de volume partiel (sténose de 75-99% interprétée comme occlusion).

L'utilisation de zoom et de mesure logicielle permet d'améliorer la spécificité. Les

différences d'appréciation subjective entre L'ARM-3D et la DSA sont liées aux

artefacts et prédominent aux étages jambiers.

12 segments artériels sont la proie d'artefacts dont 3 d'origines métalliques, 2

exclusions fémorales du volume d'exploration, 3 repliements, 2 soustractions ratées

au palier jambier et 2 pollutions veineuses.

L'utilisation de la soustraction des images des masques acquis avant l'injection et

l'ARM-3D (60) permet de compenser le rehaussement des tissus stationnaires (bolus

test) et la lenteur du débit d'injection responsable d'une concentration moindre de

gadolinium intra-artériel, mais nécessite une technique de translation de table

précise, et une absence de mouvement de la part du patient.

L'avantage de l'acquisition tridimensionnelle permet de visualiser les vaisseaux selon

n'importe quel angle et de dépister des sténoses occultes de la DSA.

Earls (32) évalue sa technique d'ARM-3D par suivi de bolus sur 13 patients en

réalisant 2 paliers, l'un thoracique, l'autre abdomino-pelvien. Le rapport signal

artériel sur bruit moyen baisse légèrement pour le 2ème palier, sans différence

significative (p>O,05). Le contraste entre les artères, les muscles et la graisse baisse

également de manière non significative. Le rapport signal veineux sur bruit moyen

augmente significativement pour le 2ème palier. (L'acquisition de l'étage abdomino­

pelvien est initiée 56 à 78 secondes après le début de l'injection).

Il signale plusieurs inconvénients de son acquisition : la variation du débit cardiaque

avec synchronisation médiocre de la séquence, l'exclusion du volume d'exploration,

la pollution veineuse due à la recirculation du gadolinium, la basse résolution

spatiale.

Les limites de l'étude concernent la mesure isolée du signal, sans évaluer son

efficacité clinique; de multiples améliorations peuvent être proposées notamment

dans la synchronisation injection/acquisition.
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Oberholzer (61) compare l'ARM-3D avec déplacement de table de 8 patients

atteints d'athérome distal obtenue grâce à un imageur 1.0 (Magnetom Harmony,

Siemens) avec l'angiographie standard. La séquence Flash-3D utilisée (TR/TE =

6.2/3.2 ms) dure 26 s par région après injection d'un bolus unique de 30 ml d'agent

de contraste. 112 segments vasculaires sont analysés; la sensitivité est de 890/ 0 la

spécificité de 1000/ 0 pour la détection des sténoses de haut grade ainsi que pour les

occlusions.

En 1999, Lefevre (27) rapporte son expérience de l'ARM-3D, réalisée sur 4 étages,

après détection logicielle et suivi de bolus, sur 37 patients, n'utilisant pas la méthode

de soustraction, mais la suppression du signal de la graisse. La séquence utilisée est

2 fois plus rapide que les séquences utilisées lors des études datant de 1997,

soulignant les progrès rapides de l'ARM. L'absence de soustraction simplifie la

séquence et diminue le temps de post-traitement des images ainsi que le temps

d'examen.

Dans 6 cas l'exploration est incomplète: 2 mauvais centrages, 4 défauts de

rehaussement vasculaire (2 absences de détection, 2 arrêts inopinés de l'injecteur).

Dans 5 cas le retour veineux gêne l'interprétation des segments distaux, nécessitant

un traitement d'image spécifique (MPVR). Cependant il persiste un petit nombre de

patients chez qui l'exploration jambière n'est pas satisfaisante (artérite stade 4,

artérite diabétique, mauvais état cutané) pouvant bénéficier d'une IRM

complémentaire par 2D TOF avec saturation inférieure.

2°) 2000-2001

Meaney (36) compare L'ARM-3D par suivi de·bolus avec l'artériographie sanglante.

L'analyse par deux lecteurs des 20 dossiers inclus dans le protocole montre une

bonne corrélation inter observateur pour le grading des sténoses (kappa à 0.65) et

excellente tant pour différencier les sténoses significatives (51-1000/0) et non

significatives (kappa à 0,86) que pour la démonstration des occlusions (kappa à

0,928).

Sur les 88 segments artériels occlus à l'angiographie numérisée, 62 sont rapportés

comme tel à l'ARM ; 19 segments sont décrits comme sténosés par l'ARM, dont 10
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significatives. Les 7 derniers segments artériels sont analysés par consensus des

deux lecteurs. 4 segments sténosés à l'angiographie sont décrits occlus à l'ARM.

Critères
Lecteur Lecteur

1 2
sensibilité 81% 89%

Détection et différenciation des sténoses Spécificité 91% 95%
significatives / non significatives VPP 71% 84%

VPN 95% 97%
Sensibilité 94%

Détection des occlusions artérielles Spécificité 97%
(par consensus des 2 lecteurs) VPP 81%

VPN 99%

Tableau 10 : comparaison ARM-3D en suivi de bolus et DSA (36)

La meilleure visualisation de ces quelques segments par ARM, souligne une des

limitations majeures de l'angiographie sanglante qui est sa difficulté à mettre en

évidence certains vaisseaux en aval de sténose proximale en raison de flux et de

vélocités asymétriques aux membres inférieurs. Ceci pouvant être secondaire à

l'efficacité 'supérieure du gadolinium en tant que produit de contraste par rapport à

l'iode, associée à la haute sensibilité de la technique 3D pour la détection des tissus

dont le Tl est écourté, ainsi qu'à la durée des séquences qui permet un remplissage

rétrograde par l'intermédiaire de collatérales.

Seulement 8 segments jambiers (1,2 % des segments étudiés) sont pollués par un

retour veineux.

Ruehm (3, 40) évalue sa technique d'ARM-3D par suivi de bolus sur 2 paliers en

utilisant une antenne dédiée aux membres inférieurs et la compare à l'angiographie

numérisée sur une population de 61 patients. L'antenne consiste en 4 éléments

circulaires reliés en réseau phasé, utilisés en réception, épousant les formes

anatomiques et permettant une résolution spatiale et un contraste élevés. Chaque

élément couvre 24 cm, soit un total de 96 cm, pouvant être activé séparément ou en

combinaison avec un autre. L'antenne est placée de manière à acquérir les vaisseaux

de la bifurcation aortique jusqu'à la trifurcation distale jambière. La stratégie est

d'acquérir 2 paliers de 48 cm sans chevauchement des acquisitions.

87



L'ARM n'a pu décrire 58 segments artériels sur 1769 explorés, soit 3,2% (5 volumes

d'exploration mal placés empêchant la visualisation de 5 aortes distales et 6 artères

iliaques communes, 1 reconstruction de donnée brute avortée d'origine inconnue, 1

bolus test échoué par mesure erronée du signal à l'intérieur d'une collatérale ré­

injectée par voie rétrograde).

Les résultats en ce qui concerne la détection des sténoses sont consignés dans le

tableau ci-dessous; les anévrismes ainsi que les pontages vasculaires sont identifiés

sur les images angiographiques des deux modalités. L'acquisition assure une image

de qualité diagnostique chez tous les patients.

critères
lecteur

1

Sténose sévère et occlusion
Sensibilité 92,2%
Spécificité 98%

Sténose sévère
Sensibilité 92 %
Spécificité 96,6%

occlusion
Sensibilité 92,3%
Spécificité 99,4%

Concordance ARM/DSA pour la détection des sténoses
Moyennes, sévère et occlusive Kappa 0.85

Tableau 11 : comparaison ARM-3D avec antenne vasculaire versus DSA
(40)

La surestimation des sténoses est plus fréquente que la sous estimation. La

corrélation ARM/DSA pour la pathologie artéritique légère est la plus basse.

Les artefacts métalliques sont parfaitement identifiés par le phénomène de vide de

signal engendré. Une pollution veineuse est constatée au niveau du palier distal chez

les patients atteints d'artérite de haut grade, suggérant la possibilité que la présence

de collatérale favoriserait un passage plus rapide de gadolinium dans les veines.
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ETUDES
Yi Wang Ho Earls Lefevre Meaney Ruehm

(57) (59) (32) (27) (36) (40)

Imageur 1,5 T 1,5 T l,ST 1,5 1,5 T 1,5 T
GE Phillips GE GE Phillips GE

TORSO phased
Dédiée aux

Antenne Body Body body Body membres
array

inférieurs
Déplacement

Manuel Manuel manuel manuel manuel -
de table

4 paliers
identiques de

4 paliers
25 cm

paliers chevauchement
3 paliers 2 paliers identiques, 3 paliers 2 paliers

de 7 cm
identiques identiques chevauchement identiques identiques

longueur totale
de 12 cm

107 cm
Temps de

3 sec. 3-4 sec. 5-10 sec. 5 sec. 2 sec. 10 sec.translation
séquence 2D GRE 3D GRE 3D GRE 3D EF-GRE 3D GRE 3D GRE

TR 9 14,1 5,6-12,8 6 9,3 5,2
TE 2 6,1 1,1-2,3 1,5 2,3 1,5

Angle 50° 50° 30-60° 25° 45° 30°
Bande

16kHz 31,2 kHz 45kHz- - -
passante

FOV (mm) 320 500 440-480 420 400 x 320 480 x 360

matrice 256x160-256 512x171
256x128- 256x192 512 x 164 256x192

192 (512x512) (512x512 ) (512x512)

Epaisseur de 3 2,6-4
4

4
2,4-2,8

100-170 (32 (28-60 (25coupe (mm)
sections) sections)

( 28 sections)
sections)

(48 sections)

Délai Bolus test Bolus test + Retard de Détection Retard de
Bolus test

(palier fémoral) 8 s (aorte) 20 sec. logicielle 30 sec.
Tacq par

pallier 7 42 26-48 20 32 30
(sec.)

Tacq de
37 134 62-106 95 100 70l'ARM (sec.)

Temps total
15 minutes

15
20 minutes

16-29- -de l'examen minutes minutes
interpolations

Inversion-
récupération

IR (Ti à 28
Optimisation Soustraction

Interpolation - (IR) Interpolation
msec.)

soustraction Suppression soustraction
sélective de la

interpolations

graisse

Tableau 12 : résumé des séquences d'ARM-3D en suivi de bolus et
déplacement de table utilisées par les différents auteurs
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ILLUSTRATION PAR ANGIO­
IRM 3D DE L'ANATOMIE

VASCULAIRE DE L'AORTE ET
DES ME"MBRES INFERIEURS
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Images la-d : exemples
d'examen d'angio-IRM
tridimensionnelle
a. Technique de « pasting »

b. MPVR centrée sur les vaisseaux
splanchniques
c. Etage pelvien (MIP de face)
d. Etage fémoral ( MIP de face)



Images 2 a-e : exemples d'examen
d'angio-IRM tridimensionnelle
a. MIP sur l'artère mésentérique
supérieure et inférieure.
b. VRT de face: vaisseaux splanchniques.
c. VRT de 3/4 : vaisseaux splanchniques.
d. MIP de face centré sur la jonction
entre les deuxième et troisième paliers:
parfaite visualisation des branches
artérielles distales de l'artère fémorale
superficielle gauche.
e. MIP de face sur le troisième palier: les
artères jambières sont visualisées jusqu'à
leurs branches podales.
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MATERIEL ET METHODES
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Il POPULATION ETUDIEE

L'étude a été réalisée d'octobre 2000 à avril 2001, sur une population de 125

patients inclus chronologiquement en 5 groupes.

Al OBJECTIF

Le but de l'étude est d'optimiser les paramètres d'acquisition de l'angiographie IRM

des membres inférieurs: déterminer les paramètres techniques influençant la qualité

des images et évaluer l'apport de nouveaux éléments techniques (Fluoro-IRM,

antennes en réseau phasé, etc.)

ID CRITERES D'INCLUSION ET.D'EXCLUSION

Plusieurs protocoles d'acquisition d'ARM des membres inférieurs ont été définis, afin

de constituer des groupes homogènes d'examens sur le plan technique. Tous les

patients ayant accepté d'être intégrés dans l'étude pour lesquels une ARM des

membres inférieurs a été prescrite, quelle que soit l'indication, sont inclus dans

l'étude.

les critères d'exclusion sont les suivants:

- grossesse évolutive, allaitement maternel

- contre indication à l'exploration IRM, en accord avec la pratique de routine de

l'hôpital d'adulte Brabois (pacemakers, pompes implantables, certaines valves

cardiaques, certains clips neurochirurgicaux, corps étrangers métalliques intra­

oculaires ...)

le patient est affilié au groupe protocolaire en cours, dans l'ordre chronologique (de 1

à 5), chaque protocole ayant une population d'environ 25 personnes.
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III TECHNIQUE D'EXPLORATION

Les examens ont été réalisés à l'aide d'un imageur LX HORIZON l,ST (GE medical

Systems, Milwaukee).

Al PREPARATION DU PATIENT:

Un consentement écrit de tous les patients est obtenu après qu'une information

claire et intelligible ait été dispensée (Cf. annexe 4)

Une voie veineuse périphérique de bon calibre est posée au membre supérieur avant

l'entrée dans la salle d'examen. Le cathéter sera relié par une tubulure à l'injecteur

automatique (MR SPECTRIS@ ; Medrad, Pittsburgh, PA).

Tous les patients ont été avertis de la procédure d'exploration avant l'examen

notamment en ce qui concerne l'apnée. S'il s'avérait impossible de obtenir une

apnée le temps de la durée d'acquisition du premier pallier, il leur était demandé de

respirer de la manière la plus superficielle possible.

ID POSITIONNEMENT ET IMMOBILISATION DU PATIENT

Le malade est allongé dans le tunnel en décubitus dorsal, les membres inférieurs en

premier et surélevés de façon à positionner les crêtes tibiales dans le même plan que

les plis inguinaux. L'antenne est alors mise en place (en fonction du protocole).

Une fois que la position est jugée correcte, les pieds et les jambes du patient sont

immobilisés avec des sangles et un monitoring respiratoire est placé afin de contrôler

l'apnée du patient (les oscillations du rythme respiratoire sont visualisés sur une

console annexe dans la salle de contrôle).

Fig. 26
Figure 26 :
positionnement du
patient sur la table
d'IRM avec entrave
des membres
inférieurs
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g PREPARATION DE LA MACHINE

L'espace disponible sur le disque est vérifié avant chaque examen et un formulaire

est complété par le manipulateur, afin de compiler ·Ies détails, les difficultés et les

anomalies lors de la réalisation de l'examen.

ID REALISATION DE L'ARM-3D

1°) PROGRAMMATION DES SEQUENCES

a) Repérages en coupes sagittales

Cette acquisition pondérée Tl, permet le positionnement du volume et de la Fluoro­

IRM.

b) Frontale EFGRE 3D sans injection

Les paramètres de la séquence en fonction des différents protocoles sont résumés

dans les 3 tableaux suivants.

3 paliers sont programmés en temps normal (palier aortique abdomino-pelvien, palier

fémoral et palier jambier) en utilisant toujours un grand champ (460 mm). Le

déplacement de la table étant automatique sur 38 cm, le chevauchement entre

chaque palier est de 8 cm. Ce chevauchement facilite le post-traitement futur et

permet de s'assurer de la bonne opacification d'au moins une zone de bifurcation

fémorale entre les 2 paliers contigus. En effet la bifurcation de l'artère fémorale

commune en fémorale superficielle et profonde, peut se localiser au niveau de cette

zone de chevauchement, en fonction des variations inter-individuelle, spécialement

de taille. Cette bifurcation étant un point névralgique de localisation athéromateuse,

il est nécessaire d'obtenir un rehaussement optimal.

La trifurcation jambière se projette plus rarement en regard du chevauchement des

paliers fémoraux et jambiers.
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1er palier:

PARAMETRES
PROTOCOLE PROTOCOLE PROTOCOLE PROTOCOLE PROTOCOLE

1 2 3 4 5
Dédiée

Antenne Corps Torso Corps Corps
Membre

Inférieure
(PV Upper)

TR
TE Min. Min. Min. Min. Min.
TI 23 msec 23 msec 23 msec 23 msec 23 msec

Dl:: Nex 0,75 0,75 0,75 0,75 0,75
w Angle 30° 30° 30° 30° 30°........ Bandec:e 62 Hz 40 Hz 40 Hz 40 Hz 40 Hz
a. passante
... Matrice 320x192 320x192 320x192 320x192 320x192cu
.-t FOV 460 mm 460 mm 460 mm 460 mm 460 mm

Epaisseur de 3,6 à 4 en 36 3,6 à 4 en 32 3,6 à 4 en 32 3,6 à 4 en 32 3,6 à 4 en 32
coupe locations locations locations locat ions locations

Interpolation
ZIP 512 ZIP 512 ZI P 512 ZI P 512 ZIP 512
ZIPx4 ZIPx4 ZIPx4 ZIPx4 ZI Px4

Suppression
SPECIAL SPECIAL SPECIAL SPECIAL SPECIAL

tissulaire
Encodage

centrique centrique centrique centrique cent rique
espace des k

Autre +j-Fallback +j-Fallback +j - Fallback +j- Fallback +j- Fallback

Tableau 13 : paramètres de la séquence du 1er palier de l'ARM-3D

La durée d'acquisition du premier palier est de 19 à 23 secondes: L'interpolation

permet une matrice finale de 512 x 512 et une épaisseur de coupe de 1,3 à 1,4 mm.

L'encodage de l'espace des k est centrique en raison de l'incompatibilité de la

technique de suppression de graisse (SPECIAL) avec un codage centro-e lliptique.

2ème palier :.

PARAMETRES
PROTOCOLE PROTOCOLE PROTOCOLE PROTOCOLE PROTOCOLE

1 2 3 4 5
Dédiée

Antenne
Membre

corps corps corps corps
Inférieure

(PV Middle)
Dl:: TRw

TE........
TIc:e Id. Id. Id. Id. Id.a. Nex

cu
AngleE

·cu BandeN
passante
Matrice 320x192 320x192 320x192 320x192 320x192

FOV
Epaisseur de Id. Id. Id. Id. Id.

coupe
Interpolation Id. Id; Id. Id. Id.
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Suppression - - - - -
tissulaire
Encodage Centro- Centro- Centro- Centro- Centro-

espace des k élliptique élliptique élllotlque élllotlcue élllotlque

Tableau 14 : paramètres de la séquence du 2ème palier de l'ARM-3D

La durée d'acquisition du premier palier est de 19 à 23 secondes: L'interpolation

permet une matrice finale de 512 x 512 et une épaisseur de coupe de 1,3 à 1,4 mm.

La différence avec le premier palier en dehors des modalités étudiées, se situe dans

l'encodage de l'espace des k qui devient centro-elliptique.

3ème palier:

PARAMETRES
PROTOCOLE PROTOCOLE PROTOCOLE PROTOCOLE PROTOCOLE

1 2 3 4 5
Dédiée

Antenne
Membre

corps corps corps corps
Inférieure
(PV Lower)

TR
TE Id. Id. Id. Id. Id.

~ TIw
Nex 1 1 1 1 1....

...1
Angle Id. Id. Id. Id. Id.ee

A. Bande passante 31 31 31 31 31
cu

Matrice 512x384 512x384 512x384 512x384 512x384E
-cu

FOV Id. Id. Id. Id. Id.M
Epaisseur de 2.8 en 32 2.8 en 32 2.8 en 32 2.8 en 32 2.8 en 32

coupe locations locations locations locations locations
Interpolation ZIPx2 ZIPx2 ZIPx2 ZIPx2 ZIPx2
Suppression - - - - -

tissulaire
Encodage Centro- Centro- Centro- Centro- Centro-

espace des k élliotlque élllotlque élliotique élliotlque élllptioue
Autre Fallback Fallback Fallback Fallback FaIlback

Tableau 15 : paramètres de la séquence du 3ème palier de l'ARM-3D

La durée d'acquisition du dernier palier est de 53 à 60 secondes; l'interpolation

permet une matrice finale de 512 x 512 et une épaisseur de coupe de 1,4 mm.

le troisième palier est réalisé en haute résolution, l'encodage de l'espace des k reste

centro-élliptique.
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- Les paramètres de la séquence EFGRE-3D sont similaires pour le r" et le 2ème

palier et différents pour le palier jambier: en effet le troisième palier est acquis en

haute résolution ce qui majore nettement la durée d'acquisition.

- Le déplacement de la table est commandé par l'ordinateur de la machine en

corrélation avec le nombre de séquences/paliers programmés.

- Une acquisition est réalisée avant l'injection afin de disposer d'un masque pour la

soustraction future. Le déplacement de table est automatique avec un temps de

translation entre chaque palier de 5 secondes.

L'interpolation ZIP (zero filling) est un schéma d'interpolation dans lequel des chiffres

« zéro» surnuméraires sont ajoutés dans les données de l'espace des k avant la

transformée de Fourier, dans le but d'améliorer la résolution apparente. Il faut

souligner néanmoins que la résolution spatiale reste la même. Cette technique

permet de réduire les effets de volume partiel en réduisant la taille des voxels.

- ZIP 512: cette technique de reconstruction permet d'obtenir une matrice

finale de 521x512 à l'aide du procédé d'interpolation par remplissage de zéros.

- ZIPx2 et ZIPx4 : cette technique de reconstruction améliore la résolution des

plans par le biais d'une interpolation des données d'acquisition pour créer de

nouvelles images. Le temps d'acquisition et le rapport signal sur bruit ne s'en

trouvent pas modifiés. En revanche, l'utilisation de Slice ZIP augmente la

durée de reconstruction des images supplémentaires.

L'option Fa//back est mise dans tous les cas et autorise l'ordinateur à centrer

automatiquement l'image, donc de s'affranchir d'un artefact d'aliasing ou de

repliement.

La technique de suppression tissulaire SPECIAL (SPECtral Inversion At Lipids) (27)

est une méthode qui associe une inversion-récupération à une saturation spectrale

sélective centrée sur le pic de la graisse. Elle permet d'éliminer le signal de la graisse

afin d'améliorer la soustraction du premier palier, si besoin (25)
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trois types d'antenne IRM sont comparés:

- l'antenne Corps (BODY) usuelle, utilisée le plus communément en

remno-exploration.

- L'antenne TORSO en réseau phasé, permettant d'accroître en théorie

le rapport signal sur bruit ainsi que la résolution spatiale

- La nouvelle antenne dédiée aux membres inférieurs, spécialement

conçue pour l'exploration vasculaire périphérique.

c) Fluoro-IRM (iDrive®)

Programmation de la séquence de f1uoro-IRM (Idrive® real-time interactive imaging)

dans un plan sagittal passant par l'aorte abdominale et lancement de la séquence et

de l'injection.

Le rafraîchissement des images autorise la surveillance de l'arrivée en temps réel du

produit de contraste et permet de déclencher la séquence EFGRE 3D après injection

dans un plan frontal. Le délai incompressible entre la détection du bolus et

l'acquisition de la séquence est de 7 secondes.

d) Paramètres d'injection

L'injection est biphasique, Elle comprend:

- une première phase pendant laquelle l'injecteur automatique (MR

SPECTRIS® ; Medrad, Pittsburgh, PA) programmé à un débit de 1 ml/s envoie

25% (soit 10 ml) de la dose totale de gadolinium.

- une seconde phase durant laquelle le reste de la dose (30 ml) est injecté à un

débit de 0.6 ml/s.

La tubulure est rincée ensuite par du sérum salé à un débit de 0.6 ml/s.
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Paramètres
PROTOCOLE 1 PROTOCOLE 2 PROTOCOLE 3 PROTOCOLE 4 PROTOCOLE 5d'injection

Spécialités DOTAREM® DOTAREM® MULTIHANCE® MULT1HANCE® DOTAREM®
20 ml dilué dans

Dose 40 ml 40 ml 40 ml 20 ml de serum 40 ml
salé

Débit
10 ml à 1 ml /5 10 ml à 1 ml /5 10 ml à 1 ml /5 10 ml à 1 mils 10 ml à 1 ml /5

30 ml à 0.6 ml /5 30 ml à 0.6 ml /5 30 ml à 0.6 ml /5 30 ml à 0.6 mils 30 ml à 0.6 ml /5

Sérum salé 20 ml à 0.6 ml /5 20 ml à 0.6 ml /5 20 ml à 0.6 ml /5 20 ml
20 ml à 0.6 ml /5à 0.6 mils

Tableau 16 : paramètres d'injection de l'ARM-3D

2 produits de contraste sont comparés:

DOTAREM® et MULTIHANCE® (0,3 mmol/Kg)

- MULTIHANCE® à 0,3mmol/Kg (40 ml) et MULTIHANCE® (20 ml) dilué

de moitié-(O,IS _mmol/Kg)

e) Frontale EFGRE 3D après injection

l'injection est débutée et la fluoro-IRM lancée: le médecin surveille l'arrivée du bolus

et déclenche l'angio-IRM tridimensionnelle injectée lorsque l'aorte abdominale lui

semble le mieux opacifié.

f) Axiales Tl

Elles sont programmées en fin d'examen sur l'abdomen et le pelvis, centrées sur

l'aorte abdominale et la bifurcation iliaque. Elles permettent d'évaluer l'espace péri­

vasculaire et les parois artérielles.

g) Autres séquences

Le médecin radiologue peut utiliser différentes séquences complémentaires afin

d'explorer de manière optimale les diverses pathologies rencontrées.

h) durée totale de l'acquisition

- acquisition de masque des trois paliers: 116 secondes

- acquisition de l'ARM : délai d'acquisition + 123 secondes
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- durée totale au maximum: 5 minutes

~ POST-TRAITEMENT DES IMAGES

C'est une étape obligatoire en raison de la quantité importante d'images (220 à 600

par examen). De plus l'acquisition de données en coupes frontales est difficilement

exploitable et nécessite un traitement image spécifique permettant de rendre

l'information compréhensible. Tous ces traitements sont réalisés avec une console

dédiée de type Advantage Windows 4.0 ( AW4.0)

1) LA SOUSTRACTION

Cet outil utilisé en routine actuellement dans les applications d'IRM fonctionnelle,

permet de faciliter la visualisation des structures rehaussée en soustrayant pixel par

pixel les images obtenues avant injection aux images obtenues après le bolus de

Gadolinium. Ceci permet d'augmenter le contraste entre les structures opacifiées et

les structures environnantes (augmentation du rapport signal sur bruit), elle permet

également une meilleure visualisation en distalité des vaisseaux.

2) RENDU MIP

.Le rendu MIP ( Maximum Intensity Projection) permet d'obtenir un angiogramme se

rapprochant de la visualisation classique de l'angiographie par ponction artérielle tout

en autorisant en raison de l'acquisition en 3 dimensions, de visualiser l'arbre artériel

selon n'importe quelle projection.

Cet algorithme spécial permet la sélection selon un axe des seuls voxels de tout le

volume acquis dont le signal est le plus intense et de les projeter sur un plan unique

en 2 dimensions (images lad et 2ade)

Le rendu MIP est une technique simple et efficace mais comporte quelques

inconvénients: le manque de discrimination entre les structures éventuellement de

haut signal (artère, veine et graisse).
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3) RENDU VOLUMIQUE

Le volume rendering ou VR permet d'associer à un signal d'une intensité donnée une

couleur et une opacité: ceci permettant de réaliser un modèle en 3 dimensions

visualisable depuis n'importe quel point de l'espace. Ce traitement permet dans la

plupart des cas de différencier les artères et les veines (images 2bc).

4) « PASTING »

Le « pasting » correspond en fait à la mise bout à bout des 3 ou 4 paliers en faisant

correspondre les différentes structures vasculaires. Cette technique initialement

réalisée par collage manuel, est actuellement automatique grâce à un logiciel

spécifique (image la). Ce logiciel est en cours d'évaluation clinique.

5) CD ROM PATIENT

Les données de l'ARM sont gravées sur CD-ROM et DOM (disque magnéto-optique) ;

le lecteur dispose de différentes séries d'images:

- acquisition des trois paliers sans injection

- acquisition des trois paliers avec injection

- acquisition des trois paliers avec injection soustraite

- reconstruction MIP (maximum intensity projection) des 3 paliers soustraits, en

rotation de 5°

- «pasting» des 3 paliers

- axiales en pondération Tl après injection de gadolinium.

6) DUREE DU POST-TRAITEMENT

La réalisation des différentes reconstructions dure en moyenne 20 minutes.

L'examen pris dans sa globalité dure 30 à 45 minutes.

1111 METHODE D'ANALYSE

Al ETUDE DE LA POPULATION
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1°) RECUEIL DES DONNEES CLINIQUES

Les caractéristiques de la population ont été explorées au moyen d'une fiche clinique

établie par le médecin radiologue présent au moment de l'examen.

Celle-ci comporte :

- l'age, le sexe, la date de naissance du patient, ses antécédents médicaux et

chirurgicaux, notamment vasculaires. Sont particulièrement individualisés:

l'existence d'un tabagisme, d'un diabète, d'une insuffisance cardiaque, la mise

en place d'un stent vasculaire ou pontage vasculaire. Les autres antécédents

sont regroupés dans l'item autre(s) antécédentes).

- 5 items permettent de résumer l'évaluation clinique de la pathologie étudiée:

périmètre de marche actuel, et pour chaque localisation clinique (cuisse,

jambe et pied droit et gauche), l'existence d'un déficit de vascularisation

(chaleur, plaie, varice, douleur).

2°) RECUEIL DES DONNEES TECHNIQUES

Remplie par le manipulateur, cette fiche comporte:

- les données concernant l'injection de produit de contraste (quantité de

gadolinium et de sérum salé administrée et leur débit, ainsi que le délai

d'acquisition de l'examen par rapport au début d'injection).

les éventuelles modifications du protocole et leur motif.

les différents problèmes rencontrés: extravasation de produit de contraste,

arrêt prématuré de l'injecteur, l'absence de déclenchement de la séquence,

l'absence d'avance de table, l'absence de reconstruction, l'absence

d'archivage, un erreur informatique fatale ne permettant pas de continuer

l'examen.

ID ANALYSE DES ANGIOGRAPHIES IRM 3D

Une fiche d'évaluation (annexe 5) est remplie par un seul médecin pour tous les

protocoles; une double lecture est réalisée pour les protocoles 1 et 5.
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L'arbre vasculaire de chaque angiographie est divisé en 29 segments artériels

natifs répartis sur trois paliers:

- 1er palier:

~ aorte supérieure (Ao. S.)

~ tronc cœliaque (T.C.)

~ artère mésentérique supérieure (A.M.S.)

~ artère rénale (A.R.) droite et gauche

~ aorte inférieure (Ao 1.)

~ artère mésentérique inférieure (A.M.I.)

~ artère iliaque primitive (A.I.P.) droite et gauche

~ artère iliaque externe (A.I.E.) droite et gauche

~ artère iliaque interne (A.I.I.) droite et gauche

~ artère fémorale commune (A.F.C.) droite et gauche

- 2ème palier :

~ artère fémorale superficielle (A.F.S.) droite et gauche

~ artère fémorale profonde (A.F.P.) droite et gauche

- 3ème palier:

~ artère poplitée (A.POP.) droite et gauche,

~ artère tibiale antérieure (A.T.A.)droite et gauche,

~ artère tibiale postérieure (A.T.P.) droite et gauche,

~ tronc tibiopéronier (T.T.P.) droit et gauche

~ artère péronière (A.P.) droite et gauche

Peuvent s'ajouter en fonction des dossiers d'éventuels pontages, prothèses ou stents

visualisés.

Cette fiche de lecture, établie pour tous les patients est composée de 3 parties:

1°) ETUDE ANATOMIQUE DE L'ARM
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Elle repose sur la reconnaissance du type et de la localisation des variantes

anatomiques vasculaires, de pontages anatomiques ou extra-anatomiques, de stents

vasculaires et d'amputations.

2°) APPRECIATION DE LA QUALITE DE REHAUSSEMENT VASCULAIRE

a) Mesure du rapport signal sur bruit

- mesure du signal intra-aortique grâce à une « region of Interest » (ROI)

ovalaire remplissant au maximum la lumière artérielle sur une coupe native

non soustraite, au centre d'un segment aortique supra-rénal, sans

dépassement des parois artérielles. Sera noté le nombre de pixel, la valeur

moyenne du signal et l'écart type ou déviation standard contenus dans la ROI.

- mesure du bruit de fond grâce à une ROI ovalaire de plus grand volume,

mesurée au niveau de la zone hors corporelle située entre les cuisses du

patient sur les coupes natives non soustraites. Sera noté le nombre de pixel,

la valeur moyenne du signal et l'écart type ou déviation standard contenus

dans la ROI.

b) Grading semi-quantitatif du signal artériel

Il correspond à l'appréciation qualitative du remplissage et du niveau de signal du

segment artériel dans une zone saine.

~ Grade 3 : très bonne visualisation artérielle (bon contraste, bon signal intra­

vasculaire, équivalent au signal des cavités cardiaques ou du segment sus-jacent).

~ Grade 2 : visualisation bonne (signal régulier, inférieur par rapport aux cavités

cardiaques ou au segment sus-jacent)

~ Grade 1 : visualisation médiocre (présence d'un signal irrégulier, non linéaire)

~ Grade 0 : artère non visualisée (absence de signal intra-vasculaire)

3°) ETUDE DES ARTEFACTS
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Pour chaque segment artériel, il est noté la présence ou l'absence des différents

artefacts les plus couramment rencontrés:

-7 Artefact de mouvement

-7 Artefact métallique

-7 Exclusion du volume

-7 Artefact de soustraction

-7 Artefact d'antenne

-7 Artefact de troncature

-7 Acquisition précoce: artefact « Maki»

-7 Acquisition tardive: pollution veineuse dont le signal est inférieur à l'artère (PV1)

ou dont l'intensité est supérieure ou égale au signal artériel (PV2)

g ANALYSE STATISTIQUE

Elle comprend 2 parties :

1°) ETUDE DE LA CONCORDANCE

Elle permet de définir la conformité de deux diagnostics se rapportant à un même

patient grâce au test Kappa.

La concordance est d'autant plus élevée qu'elle se rapproche de 1. Elle est excellente

si 1>k>0,81, bonne si 0,8>k>0,61 et moyenne si 0,6>k>0,41.

Nous avons étudié la concordance inter observateur pour la reconnaissance de

certains artefacts, le grading du rehaussement vasculaire ainsi que la valeur du

rapport signal su,r bruit (62).

Le premier protocole est relu 3 fois: deux fois par le lecteur principal et une fois par

un second lecteur, le Sème protocole est seulement relu par le lecteur principal et par

un second lecteur.

La concordance intra-observateur est alors obtenue pour le 1er protocole et la

concordance inter observateur pour les t'" et Sème protocoles.
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2°) ETUDE DE DIFFERENCE STATISTIQUEMENT SIGNIFICATIVE

Les protocoles ou échantillons sont comparés entre eux à la recherche de différences

significatives grâce à une analyse multivariée (ANOVA) sur variables quantitatives et

qualitatives. L'analyse de la variance permet de tester globalement l'homogénéité

des différents échantillons. Le test va porter sur la somme des carrés des écarts

suivants:

- écart entre une valeur et la moyenne générale dont la somme des carré (ST)

traduit l'ampleur des variations dans leur ensemble

- écart entre le moyenne de la série et le moyenne générale dont la somme des

carré (Sr) représente les différences entre les séries, c'est à dire sur l'influence .

du facteur étudié.

- écart entre une valeur et la moyenne de la série dont la somme des carré (Sr)

fait intervenir uniquement les fluctuations à l'intérieur de chaque série

L'hypothèse fondamentale Ho sont: les échantillons proviennent de la même

population (absence d'effet du ou des facteurs contrôlé(s).

Un test de Fisher est alors appliqué aux différentes hypothèses.
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RESULTATS:
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125 dossiers sont exploités.

Il DONNEES GENERALES

Protocoles 1 2 3 4 5 total
Nombre de patients 24 22 27 27 25 125

Nombre de segments artériels natifs au palier 1 360 330 405 405 375 1875
Nombre de segments artériels natifs au palier 2 96 88 108 108 100 500
Nombre de segments artériels natifs au palier 3 240 220 270 270 250 1250
Somme des segments artériels natifs 696 638 783 783 725 3625

Nombre total de segments analysés 702 647 791 793 729 3662

Tableau 17 : récapitulatif des données générales

La différence entre le nombre total de segments analysés et la somme des segments

artériels natifs est liée à l'étude des différentes dérivations observées.

Al ETUDE DE LA POPULATION:

1°) AGE 1 SEXE

La population tota le compte 2,5 fois plus d'hommes que de femmes, et l'âge moyen

de réalisat ion de l'ARM-3D diagnostique est de 65.6 ans. Cette majorité s'observe

pour les 4 premiers protocoles, le dern ier protoco le affichant une parité de genre.

Protocoles Hommes Femmes Age Age Age
minimum maximum moyen

1 20 83.3% 4 27 90 62.875
2 19 86.4% 3 28 84 61.86
3 19 70.4% 8 29 89 63.66
4 19 70.4% 8 35 87 70.74
5 12 48% 13 45 88 68.92

Population 89 71.2% 36 27 90 65.611
Totale

Tableau 18 : répartition de l'age et du sexe des patients par protocole

2°) ANTECEDENTS MEDICAUX

Le tabagisme est l'antécédent médical le plus fréquent (62.4%), suivi du diabète

(34.4%); environ 19.2% de la population présente ces deux facteurs. 21.3% des
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patients ont une insuffisance veineuse. Moins de 50/ 0 de la population présente

plusieurs facteurs de risque.

Tabagisme

Protocoles Tabagisme Diabète Insuffisance Insuffisance Tabagisme + Diabète
cardiaque veineuse + Diabète + Insuffisance

cardiaque

1 17 70.8% 9 37.5% . 1 4.17% 6 25% 7 29.2% 1 4.2%

2 15 68.2% 10 45% 2 9.1% 3 13.6% 5 22.7% 0
3 19 70.4% 9 33.3% 3 11.1°/0 8 29.6% 6 22.2% 1 3.7%

4 17 62.9% 8 29.6% 5 18.5% 5 18.5% 3 11.1°/0 1 3.7%

5 10 40% 7 28% 5 20% 5 20% 3 12% 1 4%

Totaux 78 62.4% 43 34.4% 16 12.8% 27 21.6% 24 19.2% 4 3.2%

Tableau 19 : répartition des antécédents médicaux par protocole

3°) ANTECEDENTS CHIRURGICAUX VASCULAIRES

Protocoles Am nutations Pontages 1 prothèses Stents
Nombre Niveau Nombre Situations Nombre localisations

- Jambe haute G
- aorto-bi-fémorale

- Cuisse haute D
- fémoro-poplité droit1 5 - Cuisse haute D 4 1 - A.I.P. G

- Cuisse haute D
- fémoro-poplité gauche

- Cuisse haute G
- fémoro-peronier droit

- aorto-bi-fémoral et iIio-
fémoral gauche et droit
- aorto-bi-fémoral - A.I.P. G

2 2 - cuisse haute G 9 - croisé gauche-droit et 3 - A. POP. G- jambe haute D fémoro-poplité gauche
- fémoro poplité droit - Coronaire

- croisé droit-gauche
- aorte-fémoral gauche

- 3 Aorto -bi -i1iaques
- 2 aorto-bi-fémoraux

3 - - 8 - axillo-fémoral 1 - A.F.C. D
- fémoro-poplité droit
- fémoro-poplité gauche

- 3 aorto-bi-fémoraux
- fémoro-poplité gauche

4 - - 9 - aorto-b i-fémoral et 2 - Coronaires
fémoro-poplité bilatéral
- 2 aorto-bi-i1iaques

- IIi o-fémoral gauche
- A.R. D
- A.R. G

5 1 - Jambe haute G 4 - Aorto-bi-fémoral
5 - A.I.P. D- Fémoro-poplité droit et

fémoro-fémoral gauche - A.I.P. G
- Coronaire

Tableau 20 : répartition des antécédents chirurgicaux par protocole

111



2 patients inclus dans le premier protocole étaient greffés rénal avec une seule artère

par greffon, 1 patient était greffé pour le protocole 4.

La population totale compte 34 dérivations chirurgicales dont les plus fréquentes sont

les culottes aorto-fémorales pour les prothèses, fémoro-poplitées pour les pontages

anatomiques et axillo-fémorales pour les pontages extra-anatomiques. Les artères

iliaques primitives sont les plus stentées, suivies des artères rénales.

4°) DONNEES CLINIQUES

a) Symptôme d'artériopathie des membres inférieurs (selon la

classification de Leriche et fontaine)

La majorité des patients n'ont pas de symptômes d'artériopathie (38.4%
) et l'examen

IRM est réalisé dans le cadre du bilan lésionnel soit d'un tabagisme abusif soit d'un

diabète de découverte récente.

Protocoles Stade 1 Stade Il Stade III Stade IV
lIa lIb

1 7 29.2% 2 8.3% 6 25% 4 16.7% 5 20.8%

2 10 45.5% 4 18.2% 3 13.6% 1 4.5% 4 18.2%

3 13 48.1% 2 7.4% 4 14.8% 5 18.5% 3 11.1°/0

4 10 37% 2 7.4% 5 18.5% 3 11.1°/0 7 25.9%

5 8 32% 3 12% 5 20% 5 20% 4 16%

Total 48 38.4% 13 10.4% 23 18.4% 18 14.4% 23 18.4%

Tableau 21 :.répartition des stades de.Leriche par protocole

Parmi les patients présentant une symptomatologie d'artériopathie des membres

inférieurs, le stade débutant (claudication intermittente) est le plus représenté avec

une prédominance de la sous classe lIb plus sévère. Les patients au stade III sont

légèrement minoritaires par rapport aux personnes présentant des troubles

trophiques.

ID DONNEES TECHNIQUES

1°) MODIFICATIONS ET DEFAILLANCES TECHNIQUES
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Aucun problème concernant l'injection de produit de contraste (extravasation ou

arrêt prématuré de l'injecteur) ou l'archivage des données brutes n'est reporté.

Seuls 2 paliers sur 325 n'ont pu être exploités en raison de problèmes informatiques

non remédiables (soit 0,610/0)

Le troisième problème comptant dans les défaillances techniques est lié à un retard

humain de déclenchement de la séquence d'environ 5 secondes.

Modification Défaillance Total
Protocoles Modification

protocolaire technique 1défaillance

1 - - - /-
1) Antenne Corps pour le

2 1er palier pour 1 patient Pas de reconstruction
1/1(adaptation à la taille du d'un troisième palier

patient)
1) Réalisation de 4 paliers

1) Erreur fata le
pour 2 patients

informatique à
( visualisation d 'un

l'acquisition du 1er palier

3 pontage axi//o-fémoral et
2) Retard au 3/2d'une dissection de l 'aorte

thoracique)
déclenchement de

2) Reconstruction
l'acquisit ion d'environ 5

séquent ielle du I " palier
secondes

1) Réalisation de 4 paliers
lors d'un examen

4 2) Utilisation d'une - 2/-interpolation de type ZIP
4 au 3eme palier pour un
examen

5 - - - / -

Tableau 22 : répartition des défaillances et modifications protocolaires

2°) DELAI ENTRE L'INJECTION ET L'ACQUISITION

protocoles
Délai Délai Délai

Ecart type
maximum minimum Moyen

1 55 32 42 7,57

2 49 28 39,88 5,65

3 59 29 40,2 6,88

4 60 33 42,66 6,76

5 63 32 41,79 7,24

Total 63 29 41,31 6,82

Tableau 23 : récapitulatif des délais d'acquisition par protocole
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Le délai moyen de déclenchement par f1uoro-IRM est d'environ 41,31 secondes

(écart type de 6) avec un délai maximum de 63 secondes et minimum de 29

secondes: Il existe donc une fenêtre de déclenchement d'une trentaine de secondes.

3°) EVALUATION DE L'EFFICACITE DU DECLENCHEMENT PAR FLUORO-IRM

En tenant compte des 1er paliers pour l'ensemble des dossiers analysés seuls deux

patients présentent un déclenchement inadéquat:

- le premier trop tardif avec un retard de 5 secondes entre la visualisation du

bolus et le déclenchement, soit 12 secondes en comptant la commutation des

séquences, .avec pour résultat une pollution veineuse cave inférieure de bas

grade.

- Le second trop précoce avec artefact de Maki touchant l'aorte inférieure ainsi

que les vaisseaux iliaques.

L'efficacité du déclenchement est donc évaluée à 98,4% (soit 123 patients sur 125)

4°) EFFETS SECONDAIRES

Aucun effet secondaire lié à l'injection de chélates de gadolinium n'a été rapporté.

III QUALITE DE REHAUSSEMENT DES EXAMENS

Al ETUDE DU SIGNAL

1°) MESURE DU SIGNAL INTRA-ARTERIEL AORTIQUE

Déviation
Nombre de

Protocoles
Signal Signal

Signal moyen standard
pixel

minimum maximum moyen des
moyenne ROI

1 112 221 145.94 17.67 1273.18
2 12.6 123.5 47.125 8.71 . 1132.45
3 100.3 247 175.48 23.70 1214.98
4 97.3 266.1 163.68 20.24 1083.72
5 29.9 152.3 57.56 7.96 917.84

Tableau 24 : mesures du signal intra-artériel aortique par protocole
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2°) MESURE DU BRUIT EXTRA-CORPOREL

Bruit Bruit
Déviation Nombre de

Protocoles
minimum maximum

Bruit moyen standard pixel moyen
moyenne des ROI

1 3.2 4.6 3.74 2.11 10125.82
2 2.9 8.9 4.18 2.39 9499.66
3 2.9 5.8 3.88 2.26 10908.66
4 3.1 5.9 3.81 2.14 9578.13
5 1.5 3.8 2.01 0.79 10921.4

Tableau 25 : mesures du bruit par protocole

3°) RAPPORT SIGNAL SUR BRUIT MOYEN CALCULE

Protocoles
Rapport signal sur bruit

moyen calculé
1 37.96
2 10.27
3 44.16
4 41.95
5 27.55

Tableau 26 : calcul du rapport signal sur bruit par protocole

Le rapport signal sur bruit pour les antennes body est au mieux de 44.16 pour le 3ème

protocole. L'antenne Torso donne un chiffre moyen de 10,27 et l'antenne vasculaire

dédiée 27,55.

.,
ID GRADING SEMI QUANTITATIF DE LA QUALITE DE

REHAUSSEMENT:

1°) TABLEAU GENERAL

Dans 86.08% des segments analysables, le grading a été jugé de très bon à moyen

(grade 3 et 2) et seulement 6.6% est interprété comme médiocre (grade 1). Certains

segments ne sont pas analysables (NA) en raison des amputations. Le 4ème protoco le

possède le meilleur grading; le deuxième protocole quant à lui le moins bon.
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Protocoles 3 2 1 0 NA
1 522 74,36% 71 10, 1 1% 37 5,27% 47 6,7% 25 3,56%

2 476 73,57% 40 6,18% 73 11,28°/0 46 7,11% 12 -1,8 5 %

3 616 77,88% 62 7,84°10 55 6,95% 58 7,33% 0
4 660 83,23% 39 4,92% 38 4,79% 56 7,06% 0
5 588 80,66% 43 5,9% 35 4,8% 57 7,8 2 0/0 6 0,82%

Total 2862 78,95% 255 7,13% 238 6,6% 264 7,3% -

Tableau 27 : répartition du score qualitatif de rehaussement par protocole

2°) REPARTITION PAR PALIER ET PAR PROTOCOLE DU GRADING

Tableaux 28 à 32 : répartition du score qualitatif de rehaussement par
palier en fonction des protocoles

a) Protocole 1

GRADING 3 2 1 0 NA
PALIER 1 277 79.6% 46 12.8% 27 7.5% 10 2.8% 0
PALIER 2 81 84.4% 2 2.1% 1 1% 12 12.5% 0
PALIER 3 158 65.8% 23 9.6% 26 10.8% 8 3.3% -25 10.4%

PONTAGES 4 0 0 0 0
ARTERES DE 2 0 0 0 0GREFFON

b) Protocole 2

grading 3 2 1 0 NA
PALIER 1 259 78.5% 29 8.8% 5 1.5% 35 10.6% 2 0.6%

PALIER 2 78 88.6% 1 1 •1 °/0 1 1.1% 8 9.1% 0
PALIER 3 133 60.5% 9 4.1% 66 30% 2 0.9% 10 4.5%

PONTAGES 6 66.7% 1 11.1% 1 11 •1% 1 11•1% 0

c) Protocole 3

grading 3 2 1 0 NA
PALIER 1 325 80.2% 36 8.9% 5 1.2% 39 9.6% 0
PALIER 2 96 88.9% 8 7.4% 0 4 3.7% 0
PALIER 3 188 69.6% 18 6.7% 50 18.5% 14 5.2% 0

PONTAGES 7 87.5% 0 0 1 12.5% 0
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d) Protocole 4

grading 3 2 1 0 NA
PALIER 1 353 87.2

% 14 3.5% 3 0.7% 35 8.6%

0
PALIER 2 99 91.7% 6 5.6%

0 3 2.8%

0
PALIER 3 198 73.3% 19 7

% 35 13
% 18 6.7%

0
PONTAGES 9 0 0 0 0

ARTERES DE 1 0 0 0 0GREFFON

e) Protocole 5

grading 3 2 1 0 NA
PALIER 1 326 86.9% 14 3.7°/0 4 1.1u/ o 31 8.3U/ o 0
PALIER 2 92 92

% 2 2°10 0 6 6
%

0
PALIER 3 166 66.4% 27 10.8% 31 1 20/0 20 8

% 6 2.4°10

PONTAGES 4 0 0 0 0

3°) GRAPHIQUES DE COMPARAISON PAR PALIER ET PAR PROTOCOLE

Figure 27 : répartition des segments de grade 3 en
foncti on des protocoles et des paliers
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Figure 28 : répartition des segments de grade 2 en
fonction des protocoles et des paliers
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Figure 29 : répartition des segments de grade 1 en
fonction des protocoles et des paliers
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Figure 30 : répartition des segments de grade 0 en
fonction des protocoles et des paliers
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Figures 27 à 30: répartition en fonction des protocoles et des
paliers des segments respectivement de grade 3,2, 1 et 0
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1111 ARTEFACTS

Al DONNEES GENERALES

1°) COMPTE TOTAL D'ARTEFACTS

En moyenne, 1,3 artefacts sont obtenus par segment artériel touché avec un

pourcentage de segments touchés par un ou plusieurs artefacts de 64,9%. Le

premier protocole contient le plus de segments non artefactés et les 3ème et Sème

protocoles le moins.

PROTOCOLES 1 2 3 4 5 total
Nombre total
de cotation 444 522 755 700 691 3112
d'artefacts
Nombre de
segments 392 396 567 503 521 2379
artefactés
Nombre de 702 647 791 793 729 3662segments total
Nombre moyen
d'artefacts par 1.13 1.32 1.33 1.39 1.33 1.30
segment
Pourcentage de
segments 55.8 61.2 71.68 63.43 71.46 64.9
artefactés

Tableau 33 : données générales sur la répartition des artefacts

2°) COMPTE DESARTEFACTS PAR PROTOCOLES ET PAR PALIERS

ARTEFACTS Protocole Protocole Protocole Protocole Protocole total1 2 3 4 5
« Maki» 2 0 9 1 1 13
Exclusion 9 7 4 11 7 38
Métallique 5 5 10 7 20 47
Antenne 12 27 20 26 41 126

Mouvement 32 22 88 97 61 300
Troncature 105 72 95 106 73 451

Soustraction 94 128 182 147 177 728
Pollution

186 261 347 304 311 1409
veineuse

Total 445 522 755 699 691 3112
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Protocole 1 2 3 4 5 1-5
« maki» 0,45% ° 1~19% 0,14% 0,14% 0.42%
exclusion 2,02% 1,34% 0,53% 1,57% 1,01% 1.22%

métallique 1,12% 0,96% 1,32% 1% 2,89% 1.51%
antenne 2,69% 5,17% 2,65% 3,72% 5,93% 4.05%

mouvement 7,19% 4,21% 11,66°/0 13,87% 8,83% 9.64%
troncature 23,6% 13,79% 12,58% 15,16% 10,56% 14.49%

soustraction 21.12% 24,52% 24,11% 21% 25,62% 23.39%
pollution veineuse 41.79% 50% 45,96% 43,49% 45,01% 45.27%

Tableau 34 et 35 : compte et pourcentage d'artefacts par protocole

Les 3 artefacts les plus fréquents sont: la contamination veineuse, les erreurs de

soustraction et l'artefact de troncature.

Les artefacts de troncature et de mouvement sont plus fréquents au I'" palier.

L'artefact de soustraction et de pollution veineuse prédominent au deuxième et

surtout au troisième palier.

palier 1 palier 2 . palier 3 pontages TOTAL
« maki» 13 ° ° ° 13
exclusion 30 5 2 1 38
métallique 26 1 18 2 47
antenne 66 13 47 ° 126

mouvement 285 4 10 1 300
troncature 433 5 ° 13 451

soustraction 100 212 414 2 728
PV 329 214 864 2 1409

Total 1282 454 1355 21 3112

palier 1 palier 2 palier 3 pontages
« maki» 100% ° ° °exclusion 81,08% 13,51% 5,41% 2,63%

métallique 57,78% 2,22% 40% 4,26%
antenne 52.38% 10.32% 37,3% °mouvement 95,32% 1,34% 3,34% 0,33%

troncature 98,86% 1,14% ° 2,88%
soustraction 13.77% 29.02% 57,02% 0,27%

PV 23.38% 15.21% 61.41% 0.14%
total 41,78% 14,31% 43,91 % 0,67°/6

Tableau 36 et 37 : compte et pourcentage d'artefacts par palier
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3°) RECAPITULATIF

La répartition des principaux artefacts représentée en camembert permet de

visualiser la part respective de chacun d'entre eux et permet une comparaison rapide

entre les 5 protocoles

Figures 31 à 35: répartition des principaux artefacts pour les protocoles de 1 à 5

PROTOCOLE 1

6,3 0/0

41,79 0/0

23,6 0/0

21,12 % .

• "maki" , exclusion, métallique, antenne

&1 mouvement

Eltroncature

[]soustraction

[]pollution veineuse positive
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PROTOCOLE 2

50 0/ 0

PROTOCOLE 3

45,96 %

7,47 0/0

4,21 0/0

13,79 0/0

5,69 %

12,58 0/0
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PROTOCOLE 4

43,57 0/0

PROTOCOLES

45,01 %

6,42 0/0

21 0/ 0

9,97 0/0

15,14 0/0

10,56 %
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4°) TABLEAUX GENERAUX DES ARTEFACTS EN FONCTION DES SEGMENTS
ARTERIELS (EN NOMBRE ET POURCENTAGE)

cu .... cu C
1- C

::1
0 cu(ft ::1 cu ~ :: cucu .... E .g- y :; .... N + c El- ra - ra c..cu cu - ra > ~ > cu ::1y > ra 1-

~ .... ~ D. D. ...,
"0c ::1

...,
(ft c -III( 0 0 "cu ::1 == ra > =1- E ........, E 0 Q
(ft ~

Ao-S 124 39 1 9 1 0 0 0 17 4 195
TC 8 48 - 8 - 4 0 4 6 2 76

AMS 0 59 - 6 - 19 5 24 5 2 96
ARD 1 55 3 5 - 61 39 100 6 1 171
ARG 1 54 1 5 - 56 50 106 4 - 171
Ao-I 118 3 6 6 2 2 0 2 3 - 140
AMI - 27 - 5 1 0 1 2 - 35
AIPD 67 - 4 5 1 9 0 9 2 - 88
AIPG 49 - 4 5 1 11 0 11- 1 - - 71
AIED 23 - 1 8 1 9 1 10 4 - 47
AIEG 19 - 1 7 1 12 0 12 4 - 44
AIID 3 - 1 6 1 6 0 6 2 10 29
AIIG 3 - 5 1 6 0 6 2 10 27
AFCD 9 - 1 11 1 20 0 20 4 1 47
AFCG 8 - 3 9 3 17 1 18 4 - 45
AFSD 3 1 1 60 - 48 7 55 3 2 125
AFSG 2 1 - 59 - 39 7 46 4 2 114
AFPD - 1 - 47 - 50 8 58 3 1 110
AFPG - 1 - 46 - 52 3 55 3 - 105

APOPD - 1 4 51 - 54 30 84 16 1 157
APOPG - 1 3 47 - 61 24 85 10 - 146
ATAD - 1 41 - 32 54 86 4 - 132
ATAG - 1 2 39 - 36 45 81 4 - 127
TTPD - 1 40 - 45 44 89 3 - 133
TTPG - 1 2 39 - 48 39 87 3 - 132
ATPD - 1 1 40 - 18 70 88 1 - 131
ATPG - 1 2 39 - 18 67 85 2 - 129
APD - 1 1 39 - 23 72 95 2 - 138
APG - 1 3 39 - 21 63 84 2 1 130

Culotte Aortique 3 - 1 - - - - - - - 4
Croisé - 1 - - - - - - - - 1

Fémoro-poplité D 2 - 1 1 - - - - - 1 5
Aorto-bi-fémoral 7 - - - - - - - - - 7

fémoro-TTP G - - - 1 - 1 - 1 - - 3
ilio-fémoral G 1 - - - - - - - - - 1
Artère greffon - - - - - 1 - 1 - - 2

TOTAL 451 300 47 728 13 780 629 1409 126 38 3112
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cu ~ cu C
1- C

:::J
0 CU«ft :::J CU ~ CU

CU ~ E .2" u :s2 .... N + c El- ra - ra c
"'cu u cu - l- ra > &: > cu :::J
~ > ra ~ E a. a. ~ "0c :::J ~ «ft Cct 0 0 ...cu :::J ra >1- E~ E 0

«ft

Ao-S 63,6 20 0,5 4,6 0,5 - - - 8,7 2,1

TC 10,5 63,2 - 10,5 - 5,3 - 5,3 7,9 2,6

AMS - 61,5 - 6,3 - 19,8 5,2 25 5,2 2,1

ARD 0,6 32,2 1,8 2,9 - 35,7 22,8 58,5 3,5 0,6

ARG 0,6 31,6 0,6 2,9 - 32,7 29,2 62 2,3 -
Ao-I 84,3 2,1 4,3 4,3 1,4 1,4 - 1,4 2,1 -

AMI - 77,1 - 14,3 - 2,9 - 2,9 5,7 -
AIPD 76,1 - 4,5 5,7 1,1 10,2 - 10,2 2,3 -
AIPG 69 - 5,6 7 1,4 15,5 - 15,5 1,4 -
AIED 48,9 - 2,1 17 2,1 19,1 2,1 21,3 8,5 -
AIEG 43,2 - 2,3 15,9 2,3 27,3 - 27,3 9,1 -
AIID 10,3 - 3,4 20,7 3,4 20,7 - 20,7 6,9 34,5

AIIG 11,1 - 0 18,5 3,7 22,2 - 22,2 7,4 37

AFCD 19,1 - 2,1 23,4 2,1 42,6 - 42,6 8,5 2,1

AFCG 17,8 - 6,7 20 6,7 37,8 2,2 40 8,9 -
AFSD 2,4. 0,8 0,8 48 - 38,4 5,6 44 2,4 1,6

AFSG 1,8 0,9 - 51,8 - 34,2 6,1 40,4 3,5 1,8

AFPD - 0,9 - 42,7 - 45,5 7,3 52,7 2,7 0,9

AFPG - 1 - 43,8 - 49,5 2,9 52,4 2,9 -
APOPD - 0,6 2,5 32,5 - 34,4 19,1 53,5 10,2 0,6

APOPG - 0,7 2,1 32,2 - 41,8 16,4 58,2 6,8 -

ATAD - 0,8 0 31,1 - 24,2 40,9 65,2 3 -

ATAG - 0,8 1,6 30,7 - 28,3 35,4 63,8 3,1 -

TTPD - 0,8 0 30,1 - 33,8 33,1 66,9 2,3 -

TTPG - 0,8 1,5 29,5 - 36,4 29,5 65,9 2,3 -
ATPD - 0,8 0,8 30,5 - 13,7 53,4 67,2 0,8 -
ATPG - 0,8 . 1,6 30,2 - 14 51,9 65,9 1,6 -

APD - 0,7 0,7 28,3 - 16,7 52,2 68,8 1,4 -
APG - 0,8 2,3 30 - 16,2 48,5 64,6 1,5 0,8

Culotte Aortique 75 - 25 - - - - - - -
Croisé - 100 - - - - - - - -

Fémoro-pop D 40 - 20 20 - - - - - 20
Aorto-bi-fémoral 100 - - - - - - - - -

fémoro-TTP G - - - 33,3 - 33,3 - 33,3 - -
ilio-fémoral G 100 - - - - - - - - -

Artère greffon - - - - - 50 - 50 - -

Tableau 38 et 39 : répartition des artefacts en fonction des segments
artériels en nombre et pourcentage
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ID ARTEFACT DE TRONCATURE

14.49% des segments artériels sont touchés par cet artefact qui prédomine pour

tous les protocoles au premier palier et touche le plus souvent les segments

aortiques supérieur et inférieur ainsi qu'iliaques primitifs, puis dans un quart au plus

des cas les artères iliaques externes et fémorales communes: le pourcentage décroît

alors que l'on progresse en distalité dans l'arbre artériel.

Protocoles 1 2 3 4 5
AoS 100% 95.4% 100% 100% 100%

Aol 91.7% 86.4% 92.6% 100% 96%

T.C. 6.4% - - - -
A.I.P. D 70.8% 50% 48.1% 55.5% 48%

A.I.P. G 58.3% 36.4% 33.3% 48.1% 32%

A.I.E. D 25% 22.7% 18.5% 22.2% -
A.I.E. G 20.8% 13.6% 14.So/0 25.9% -
A.F.C. D 7.2% - - - -
A.F.C. G 6.4% - - - -

Tableau 40 : segments artériels et troncature

g ARTEFACT D'EXCLUSION

L'exclusion représente 1.22% des problèmes, tous protocoles confondus et touche le

plus souvent le premier palier (81.0So/0). Il prédomine aux points de convexités

vasculaires: artères iliaques internes, fémorales et poplités.

Protocoles 1er palier 2eme Palier 3eme palier Pontages
1 5 2 1 1
2 5 2 0 0
3 3 1 0 0
4 10 0 1 0
5 7 0 0 0

Tableau 41 : répartition des artefacts d'exclusion par palier et par
protocole

Segments touchés
Artères iliaques internes

(A.I.I. D et G)

Compte des exclusions
20 52.6%
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Artères fémorales 6 15.8%

(A.F.C., A.F.S., A.F.P. D et G)
Artères à visée viscérale 5 13.2%

(T.C., A.M.S., A.M.I. et A.R.)
Aorte supérieure 4 10.5%

. (Ao S.)
Artères jambières 1 2.6%

Artère poplitée 1 2.6%

Pontage (fémoro-poplité droit) 1 2.6%

Tableau 42 : segments artériels et artefact d'exclusion

ID ARTEFACT «MAKI»

0.42% des segments artériels sont acquis trop précocement et arborent un artefact

dit de « Maki» ; ceci représente 5 patients sur l'ensemble de la population et touche

toujours le premier palier et la zone de chevauchement entre le I'" et le 2ème palier.

Il ne touche qu'un segment artériel distal de manière isolée dans 4 cas sur 5 et tous

les segments artériels de la moitié inférieure du premier palier d'un examen.

Protocoles Nombre de patients concernés
1 2
2 -
3 1
4 1
5 1

Tableau 43 : nombre de patients touchés par l'artefact de « Maki»

Les segments les plus touchés sont l'aorte inférieure et l'artère fémorale commune

Segments touchés Compte des « Maki»

Aorte 3 23.1%

(AO. S. et 1.)

Pelvis 6 46.2%

(A.I.P., A.I.E., A.I.I.)

1ère zone de chevauchement 4 30.8%

(A.F.C.)

Tableau 44 : segments artériels et artefact de « Maki»
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~ ARTEFACT METALLIQUE

Ils sont liés à la présence d'objets étrangers métalliques sources d'une perturbation

importante du champ. Ils représentent dans notre étude 1.51% des artefacts et

prédominent au premier palier (notamment au pelvis). Le troisième palier est le

second atteint par ordre décroissant.

Protocoles 1er palier 2eme Palier 3eme palier PONTAGE
1 5 0 0 0
2 3 0 2 0
3 0 1 8 1
4 4 0 2 1
5 14 0 6 0

Tableau 45 : répartition des artefacts métalliques par palier et protocole

.E) ARTEFACT DE MOUVEMENT

Les artefacts de mouvement représentent 9.64% des artefacts totaux.

Protocoles 1er palier 2eme Palier 3eme palier PONTAGE
1 32 0 0 0
2 22 0 0 0
3 87 0 0 1
4 93 4 0 0
5 51 0 10 0

Tableau 46 : répartition des artefacts de mouvement par palier et
protocole

Ils prédominent au premier palier (95.32%) et touchent le plus souvent les vaisseaux

à destinée viscérale (par ordre décroissant: artères rénales, artère mésentérique

supérieure et tronc cœliaque).

Segments
Protocole Protocole Protocole Protocole Protocole

du 1er
1 2 3 4 5

Total
palier
Ao. S. 5 15.6% 4 18.2% 1112.6% 14 15.1% 5 9.8% 39 13.7%

T.C. 7 21.9% 2 9.1% 15 17.2% 15 16.1% 9 17.6% 48 16.8%

A.M.S. 8 25% 4 18.2% 17 19.5% 17 18.3% 13 25.5% 59 20.7%

A.R. 12 37.6% 10 45.4% 32 36.8% 35 37.7% 20 39.2% 109 38.2%

Tableau 47 : segments artériels et artefacts de mouvements
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ID ARTEFACT D'ANTENNE

Il touche 4.05% des segments artériel. Il prédomine au t'" palier pour les 4 premiers

protocoles et au 3ème palier pour le dernier. Ils sont majoritairement présents lors de

l'utilisation des antennes en «réseau phasé» (I" palier du second protocole

représentant 5.17% et 5ème protocole pour 5.93%, contre une moyenne de 3.02%

pour les autres protocoles)

Protocoles 1er palier 2eme Palier 3eme palier PONTAGE
1 4 33,33% 0 8 66,67% 0
2 23 85,19% 2 7,41% 2 7,41% 0
3 15 75% 1 5% 4 20% 0
4 19 73,08% 6 23,08% 1 3,85% 0
5 5 12,2% 4 9,76% 32 78,05% 0

Tableau 48 : répartition des artefacts d'antenne par palier et protocole

ID ARTEFACT DE SOUSTRACTION

L'angiogramme peut être dégradé à tous les paliers par les imperfections de

soustraction entre le masque et la séquence injectée. Cet artefact prédomine

cependant au troisième palier et représente 23.39% des artefacts.

Protocoles 1er palier 2eme Palier 3eme palier PONTAGE
1 0 26 27,66% 68 72,34% 0

2 14 10,94% 23 17,97% 90 70,31% 1

3 48 26,37% 56 30,77% 77 42,31% 1

4 19 12,93% 34 23,13% 94 63,95% 0

5 30 16,95% 62 35,03% 85 48,02% 0

Tableau 49 : répartition des artefacts de soustraction par palier et
protocole

Il POLLUTION VEINEUSE CP.V.}

Le retour veineux est physiologique mais peut gêner l'interprétation si l'intensité de

son signal est au moins égal à l'artère adjacente.
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Pollution Protocole Protocole Protocole Protocole Protocole
total

veineuse 1 2 3 4 5
P.V. Positive

186 261 347 304 311 1409
(grade 1 et 2)

Pourcentage de
P.V. posit ive par 41.79% 50% 45,96% 43.49% 45,01% 45.27%
rapport au total

d'artefact
P.V. Gênante

80 115 157 117 160 629
(grade 2)

Pourcentage de
P.V. gênante par 43% 44.1% 45.2% 38.4% 51.4% 44.6%

rapport au total de
pollution veineuse

Tableau 50 : données générales concernant la pollution veineuse

44.6% de la pollution veineuse est de signal au moins égal à l'artère, avec un

minimum constaté pour le 3ème protocole et un maximum pour le dernier.

Le 2ème protocole est le plus touché par le retour veineux, le moins gêné est le

premier protocole avec seulement 41.79% de segments artefactés par les veines.

GRADING P.V. positive P.V. de grade 2
PALIER 1 329 23,35% 96 15.26%

PALIER 2 214 15,18% 25 3.97%

PALIER 3 864 61,32% 508 80.76%

PONTAGES 2 0,14% 0

Tableau 51 : répartition de la pollution veineuse par palier

I l est constaté au premier palier un faible pourcentage de retour veineux de haut

signal (15.26% ) avec inversion pour le 3ème palier qui présente un taux de

contamination de haut signal à 80.76%

10) REPARTITION DESGRADES DE POLLUTION VEINEUSE PAR PALIER ET
PROTOCOLE

a) Protocole 1

grading 0 1 2 +
PALIER 1 315 87.5% 33 9.2% 12 3.3% 45 12.5%

PALIER 2 79 82.3% 15 15.6% 2 2.1% 17 17.7%

PALIER 3 117 48.8% 57 23.8% 66 27.5% 123 51.3%

PONTAGES 4 0 0 0
GREFFON 1 1 0 1
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b) Protocole 2

GRADING 0 1 2 +
PAUERl 273 82.7% 43 13% 14 4.2% 57 17.3%

PAUER2 36 40.9% 49 55.7% 3 3.4% 52 59.1%

PALIER 3 68 30.9% 54 24.5% 98 44.5% 152 69.1%

PONTAGES 11 0 0 0

c) Protocole 3

GRADING 0 1 2 +
PAUER 1 308 76% 63 15.GO/o 34 8.4% 97 24%

PAUER2 54 50% 45 41.7% 9 8.3% 54 50%

PAUER3 75 27.8% 81 30% 11442.2% 195 72.2%

PONTAGES 7 87.5% 1 12.5% 0 1 12.5%

d) Protocole 4

GRADING 0 1 2 +
PAUER 1 336 83% 46 11.4°/0 23 5.7% 69 17%

PAUER2 65 GO.2% 40 37% 3 2.8% 43 39.8%

PAUER3 78 28.9% 101 37.4% 91 33.7% 192 71.1%

PONTAGES 9 0 0 0
GREFFON 1 0 0 0

e) Protocole 5

GRADING 0 1 2 +
PAUER 1 314 83.7% 48 12.8% 13 3.5% 61 16.3%
PAUER2 52 52% 40 40% 8 8% 48 48%

PAUER3 48 19.2% 63 25.2% 139 55.GO/o 202 80.8%

PONTAGES 4 0 a a

Tableau 52 à 56 : répartition de la pollution veineuse par palier en fonction
des protocoles
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2°) TABLEAUX COMPARATIFS DE LA REPARTITION PAR PROTOCOLES ET
PALIER DE LA POLLUTION VEINEUSE

Figure 31 : répartition par paliers et protocoles
de la pollution veineuse de grade 1
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Figure 32 : répartition par paliers et protocoles
de la pollution veineuse de grade 2
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Figures 36 et 37 : répartition en fonction des protocoles et des
paliers de la pollution veineuse respectivement de grade 1 et 2

VI VARIANTES ANATOMIQUES

39 patients (31.2%) parmi les 125 étudiés présentent une variation anatomique d'au

moins une artère et on totalise 47 variations pour l'ensemble de la population. 6
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personnes présentent au moins 2 variations pour un maximum de 3 et touchant dans

83,3% les vaisseaux rénaux pour l'une de ces variantes.

Localisations anatomiques nombre
Vaisseaux rénaux 29 61.70%

Trépied jambier 13 27.66%

Vaisseaux splanchniques 5 10.64%

Tableau 57 : variations anatomiques par localisations

- 20,8% des patients présentent une artère rénale double polaire; cette variation

anatomique est bilatérale pour 2,4% de la population générale.

- 8,8% des patients présentent une anomalie du trép ied; cette variation est

bilatérale pour 1,6% de la population générale

- 4% des patients présentent une variante des vaisseaux splanchniques.

VI/ ETUDE STATISTIQUE

Al ETUDE DE LA CORRELATION INTER ET INTRA OBSERVATEUR

lecteur 1 lecteur 2 lecteur 3
Critère (Protocole 1) (protocole 1) (protocole 5)

Po Kappa Po kappa Po kappa
Amputations 1 1 1 1 1 1

Grading semi-
0.98 0.95 0.87 0.73 0.90 0.72quantitatif

Absence/présence
0.99 0.99 0.94 0.88 0.94 0.87d'artefact

Pollution
0.99 0.99 0.89 0.75 0.96 0.93veineuse

Artefact
0.99 0.88 0.99 0.85 0.99 0.86métallique

Artefact de
0.99 0.99 0.95 0.82 0.97 0.84troncature

Artefact de
0.99 0.99 0.97 0.90 0.92 0.77soustraction

Artefact
0.99 0.85 0.99 0.82 0.98 0.80

d'antenne
Artefact de 1 1 0.99 0.94 0.99 0.66volume
Artefact de

0.99 0.98 0.98 0.83 0.96 0.73mouvement

Tableau 58 : concordances intra et inter-observateur

133



La concordance intra observateur pour le premier protocole est excellente pour tous

les critères étudiés.

La concordance inter observateur est bonne pour l'analyse du grading semi­

quantitatif, des artefacts de volume, d'antenne, de soustraction et de mouvement

pour le protocole 5, elle l'est également pour l'étude du grading et de la pollution

veineuse du 1er protocole. Tous les autres critères possèdent une concordance

excellente.

Pour le protocole 1 et le lecteur 1 la concordance pour la mesure du rapport signal

sur bruit est de 0,81 pour une précision de 0,59-0,92 (62).

ID COMPARAISON DES PROTOCOLES

1°) DESCRIPTION DE L'ECHANTILLON TOTAL

Nous comparons pour chaque effet attendu (antenne et injection), la répartition

socio-démographique des populations intéressées.

Les effets «antenne» correspondent à l'utilisation des antennes 'corps, Torso et

vasculaire

Les effets « injection» correspondent à l'utilisation de DOTAREM® à 0,3 mmol/Kg,

MULTIHANCE® 0,3 mmol/Kg et MULTIHANCE® à 0,15 mmol/Kg

nous notons pour la comparaison des effets «antenne» des différences

statistiquement significatives pour les répartitions:

- du sexe des patients,

- de la présence de matériel prothétique,

- des antécédents de tabagisme.

Par contre pour la comparaison des effets « injection », les populations étudiées sont

homogènes.

Les variables statistiquement différentes servent comme variables d'ajustement pour

les tests statistiques.
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Nous considérons l'utilisation de l'antenne Corps et de DOTAREM® à 0,3 mmol/Kg

comme étant le(s) variable(s) de références puisqu'elles se retrouve chacune dans 3

protocoles différents.

2°) COMPARAISON .DES RAPPORTS SIGNAL SUR BRUIT

a) Etude de l'effet « antenne» sur le rapport signal sur bruit

Nous constatons un effet «antenne» hautement significatif pour chacune des

antennes pour le rapport signal sur bruit. le seuil de significativité pour les 3 effets

« antenne» est inférieur à 0,0001. Ces différences significatives s'avère être au

profit de l'antenne corps qui bénéficie du meilleur rapport en comparaison avec les

deux autres antennes.

Effet « antenne» Moyenne ajustée Intervalle de confiance

corps 42,38 38,58 - 46,19

vasculaire 29,86 24,5 - 35,21

Torso 16,86 10,4 - 22,19

L'utilisation de l'antenne Torso est à l'origine de la baisse la plus importante du

rapport signal sur bruit.

b) Etude de l'effet « injection» sur le rapport signal sur bruit

Il n'existe pas de différence significative entre les différents rapport signal sur bruit

en fonction des différentes modalités d'injection.

3°) COMPARAISON DU GRADING QUALITATIF DE REHAUSSEMENT

VASCULAIRE

a) Etude de l'effet « antenne» sur le grading qualitatif
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Aux premier, deuxième et troisième paliers:

Les tests statistiques ne montrent pas d'effet « antenne» sur le grading qualitatif

aux premier, deuxième ou troisième paliers.

b) Etude de l'effet « injection» sur le grading qualitatif

Au premier palier:

Il existe significativement moins d'artères dont le rehaussement est jugé est bon

(grading 2) lors de l'utilisation de MULTIHANCE® dilué, pour le premier palier par

rapport au DOTAREM® triple dose (p=0,0037).

Au deuxième palier et troisième paliers:

Les tests statistiques ne montrent pas d'effet « injection» sur le grading qualitatif

aux deuxième ou troisième paliers.

4°) COMPARAISON DE L'ARTEFACT DE POLLUTION VEINEUSE

a) Etude de l'effet « antenne» sur l'artefact de pollution veineuse

Aux premier, deuxième et troisième paliers:

Les tests statistiques ne montrent pas d'effet « antenne» sur la présence ou la

sévérité de la contamination veineuse aux premier, deuxième ou troisième paliers.

c) Etude de l'effet « injection» sur l'artefact de pollution veineuse

Au premier palier:

Il existe significativement moins d'absence de pollution veineuse (PVO) lors de

l'utilisation de MULTIHANCE® à 0,3 mmol/Kg, pour le premier palier par rapport au

bOTAREM® à 0,3 mmol/Kg (p=0,0264).

Il existe significativement plus de pollution veineuse de haut grade (PV2) lors de

l'utilisation de MULTIHANCE® à 0,3 mmol/Kg, pour le premier palier par rapport au

DOTAREM® à 0,3 rnrnol/Kq (p=0,0157).

Aux deuxième palier et troisième paliers:

Les tests statistiques ne montrent pas d'effet « injection» sur la présence ou la

sévérité de la contamination veineuse aux deuxième ou troisième paliers.
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5°) COMPARAISON DE L'ARTEFACT D'ANTENNE

a) Etude de l'effet « antenne» sur l'artefact d'antenne

Aux premier et deuxième paliers:

Les tests statistiques ne montrent pas d'effet « antenne» sur la présence d'artefacts

d'antenne.

On notera une différence presque significative en ce qui concerne les artefacts

d'antenne au premier palier entre les protocoles utilisant l'antenne corps et celui

utilisant l'antenne Torso (p=O,0655)

Au troisième palier:

Il existe significativement plus d'artefacts d'antenne lors de l'utilisation de l'antenne

vasculaire, pour le troisième palier et par rapport à l'antenne corps (p=O,OOOl).

6°) COMPARAISON DE L'ARTEFACT DE SOUSTRACTION

a) Etude de l'effet « antenne» sur l'artefact de soustraction

Aux premier et troisième paliers:

Les tests statistiques ne montrent pas d'effet « antenne» sur la présence d'artefacts

de soustraction.

Au deuxième palier:

Il existe significativement plus d'artefacts de soustraction lors de l'utilisation de

l'antenne vasculaire, pour le deuxième palier et par rapport à l'antenne corps

(p=O,0066).
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DISCUSSION
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Il DONNEES GENERALES

Al ETUDE DE LA POPULATION

En comptant 2.5 fois plus d'hommes que de femmes, la population totale de 125

patients donne une prédominance masculine que l'on retrouve dans la pathologie

athéromateuse. La réalisation de l'angio-IRM diagnostic à un âge moyen d'environ 65

ans est également corrélée à la tranche d'age communément touchée (entre la

cinquième et la septième décennie).

Le faible nombre de patients par protocole entraîne un manque de puissance pour

les tests statistiques de comparaison univariée des protocoles, nous avons donc opté

pour une analyse multivariée.

1°) FACTEURS DE RISQUE

Le premier promoteur reste le tabac avec 62.4%, suivi du diabète (34.4%). l/sème

de notre population présente ces 2 facteurs de risque. Les principaux facteurs de

risque de la pathologie artérielle sont retrouvés dans des proportions similaires aux

données bibliographiques (5, 6, 11, 33)

ID CRITIQUE DE L'ETUDE

L'inclusion des différents patients dans l'étude a été réalisée sans randomisation et

chaque patient n'a passé qu'un seul et unique examen, à l'exception d'une personne

pour laquelle une ARM-3D a été prescrite dans le cadre du diagnostic (inclus dans le

second protocole) et d'un contrôle post-opératoire (inclus dans le troisième

protocole). Ceci entraîne une variabilité statistique inter individu importante dans

chacun des groupes protocolaires.

Notre étude est également touché par le biais d'apprentissage qui représente

l'amélioration sensible de la technique au fur et à mesure de la répétition des

examens.
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III DONNEES TECHNIQUES

A) EVALUATION DU DECLENCHEMENT PAR FLUORO-IRM

L'efficacité du déclenchement par fluoro- IRM est évaluée dans notre étude à 98/40/0.

Elle est du même ordre que celle obtenue par Riederer (42) qui s'élève à 98/50/ 0 .

Nous comptons également autant de défaillances informatiques pures (n=2) que

d'erreurs humaines (un déclenchement trop précoce et un trop tardif) dont le résultat

final est montré par l'image 3a-c.

La standardisation de cette technique à tous les examens d'ARM-3D et son utilisation

est des plus simples. Le délai de commutation des séquences de 7 secondes dans

notre étude est mis à profit pour préparer le patient à l'apnée.

Images 3a-c : paliers reflétant les 2 erreurs humaines
de déclenchement de l'ARM-3D.
a. Déclenchement trop précoce: artefact de « Maki »,

b-e. Déclenchement trop tardif: retour veineux cave et
iliaque.

L'utilisation d'un codage centrique lors d'un déclenchement par fluore- IRM n'est pas

un facteur limitant.

La fluroro-IRM utilisée comme méthode de déclenchement d'une

acquisition d'ARM-3D avec encodage centrique est efficace.
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Le délai moyen entre l'injection et l'acquisition de la séquence est d'environ 41

secondes avec une fenêtre d'environ 30 secondes. Le pic sanguin de concentration

de gadolinium dépend du débit d'injection:

- Watanabe (41) utilise un protocole d'injection à débit rapide (2-5 rnl/s) et mesure

par un bolus test chez un unique volontaire sain le début du premier passage de

produit de contraste au niveau de l'aorte sous rénale (13 secondes), le pic de

concentration (17 secondes) et le temps de transit (12 secondes).

- Schoenberg (63) démontre un pic de concentration sanguine pour l'aorte supra­

rénale à 25 secondes pour un débit de 3 ml/s.

- Riederer (42) à un débit de 3 rnl/s et pour 20 examens mesure un pic moyen à

19,5 secondes.

Notre délai de déclenchement, lorsque l'aorte inférieure est opacifiée de manière

optimale à un débit 2 à 3 fois plus faible, est naturellement retardé, mais reste dans

les limites habituellement admises.

Hl INNOCUITE DE LA METHODE

Aucun effet secondaire n'a été constaté dans l'heure suivant l'injection, ceci étant en

corrélation avec les principales études traitant de la tolérance des chélates de

gadolinium (22, 44, 64).

III VARIANTES ANATOMIQUES

La fréquence de variation de distribution des artères rénales est conforme aux

données de la littérature, avec seulement des artères rénales doubles constatées

(images 4ab) (10).

Images 4a-b : exemples de variations anatomiques artérielles
rénales
a. Artère rénale double polaire inférieure droite.
b. Artère rénale double polaire supérieure droite. 141



4% de notre population possède une anomalie des vaisseaux splanchniques (images

Sab, Ga-c, 7ab et 8a-c): ces résultats sont difficilement corrélables aux références

bibliographiques en raison de la fréquence de l'artefact de mouvement: en effet, les

vaisseaux splanchniques étant beaucoup plus sévèrement touché (cf. chapitre

discussion IV/ E) artefact de mouvement p 161), la caractérisation exacte de la

variante n'est souvent pas possible.

Images Sa-b : tronc cœliaque incomplet
associé à un tronc hépatomésentérique
a. MPVR de face.
b. MPVR de profil.
Naissance de l'artère hépatique à la portion
horizontale de l'AMS.

Images 6a-c: tronc cœliaque incomplet gastrosplénique avec naissance séparée de l'artère
hépatique
L'artère hépatique (.... ) naît à la face antérieure de l'aorte.
a. MPVR de profil.
b. MPVR de 3/4 •

C. MPVR de face: gerbe des vaisseaux splanchniques naissant de l'aorte en trois troncs.
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Images 7a-c : tronc cœliague incomplet; tronc hépatomésentérigue et artère hépatigue
gauche issue du tronc cœliague .
a. MPVR de face: tronc hépatomésentérique (. ), artère hépatique gauche( -+ )
b. MPVR oblique MPVR axiale dans le plan de l'artère hépatique principale.
c. MPVR axiale dans le plan de l'artère hépatique principale.

Images 8a-b : tronc commun hépato-gastro-spléno­
mésenterigue
a. MPVR de face.
b. MPVR de profil.

Les anomalies des trépieds jambiers sont présentes dans notre étude pour 8/80/ 0 des

personnes incluses (images 9ab). De nouveau, en raison de la fréquence des

artefacts constatés au troisième palier, surtout par superposition veineuse (cf.
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chapitre discussion IV/ H) pollution veineuse p 174) leur description précise peut

s'avérer délicate.

Images 9a-b : Exemples de variations
anatomiques artérielles jambières
a. Jambe gauche; MIP de face: naissance
haute de l'artère tibiale antérieure.
b. Jambe droite; naissance séparée et haute
de l'artère tibiale postérieure droite.

Plusieurs études ont montré que l'ARM est une technique fiable dans le dépistage de

variantes anatomiques: la série de Van Hoe (43) comparant l'ARM simple phase et

l'ARM multiphase affiche des chiffres de sensibilité et spécificité satisfaisants pour

l'ARM-3D

Variantes ARM Multiphase ARM-3D

anatomiques Nombre Nombre
de Sensibilité spécificité de Sensibilité spécificité

des artères
patients patients

abdominales 10 90% 100% 8 88% 100%

Tableau 59 : performance de l'ARM dans la détection des variantes
anatomiques

L'ARM multiphase compense son manque de résolution spatiale (voxel 5 fois plus

volumineux) par sa résolution temporelle pour la détection des variations

anatomiques notamment rénales. L'ARM-3D restant supérieure pour la visualisation

des artères de très petit calibre.

Le traitement des images par soustraction est obligatoire afin de ne pas rater une

artère de fin calibre: en l'absence de soustraction (GO) (41) ces artères variantes
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(polaire rénale par exemple) peuvent disparaître lors de l'utilisation d'un rendu MIP

en raison de l'hypersignal de la graisse.

1111 QUALITE DU REHAUSSEMENT

A} RAPPORT SIGNAL SUR BRUIT

Ce rapport est le' témoin du niveau de contraste obtenu qui correspond dans notre

étude au degré d'opacification intra vasculaire (aortique supérieur) par rapport au

bruit de fond figuré par l'intensité du signal de l'air autour du patient.

Le bruit est de signal similaire pour tous les protocoles.

On note une diminution significative paradoxale de ce rapport pour les protocoles 2

et 5, utilisant les antennes en réseau phasé (cf. chapitre discussion VI comparaison,

p 182).

ID GRADING SEMI-QUANTITATIF

La majorité des segments artériels en zone saine est interprétée par les lecteurs
-,

comme ayant une opacification jugée très bonne, ceci à tous les paliers, et

permettant donc une analyse de la pathologie sténotique artérielle. Ces résultats

confortent la place de l'IRM comme véritable examen compétiteur de l'angiographie

par ponction artérielle (Gold standard) quant à la cartographie lésionnelle de

l'artériopathie diffuse.

La comparaison des pourcentages de la répartition des degrés de rehaussement en

fonction des protocoles et des paliers, montre :

Au premier palier:

- Une nette majorité du grading de type 3 (82.48%).

- Le meilleur taux de grade 3 est constaté dans le protocole 4, pour lequel la

demi-dose de gadolinium est utilisée.

- L'artère mésentérique inférieure est majoritairement jugée de grade 2,

vraisemblablement en raison de son calibre millimétrique.

- le pourcentage le plus important d'artères non visualisées échoie au protocole

2
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Au second palier:

- Une nette majorité de grading de type 3 (89.12%), le meilleur taux étant pour

le Sème protocole

- l'augmentation du pourcentage de grade 0, expliquée par la prédominance

des thromboses artérielles à cet étage.

Au dernier palier:

- majorité moins prononcée des segments de grade 3 (67.12%), le meilleur

protocole étant le 4
ème à demi-dose de gadolinium.

- prédominance du nombre de segments artériels de grade 1 par rapport au

grading 2 (les artères jambières sont plus souvent interprétées comme

médiocre plutôt que bonne, particulièrement au 2ème protocole).

L'hétérogénéité de répartition des différents grades de rehaussement s'accentue

pour les grading °et 1. Ceci est en partie lié aux pathologies artérielles présentées

par les patients touchant de manière non homogène les différents segments

étudiés: Le grading qualitatif °est utilisé lorsque les segments natifs ne sont pas

visualisés le plus souvent en raison d'une thrombose totale de l'axe. Pour le grade 1

de rehaussement vasculaire, l'artérite distale est habituellement responsable de la

visibilité médiocre de l'artère au palier jambier, la réinjection rétrograde post

thrombotique par un réseau de collatéralité ou grâce à une dérivation chirurgicale

donne de la même manière une opacification d'intensité moindre.

L'ARM-3D en suivi de bolus réalisée en routine dans un temps total d'environ 30

minutes, permet d'opacifier la totalité de l'arbre artériel, tout au moins les deux

premiers paliers, à l'aide d'une seule injection de manière à permettre une

interprétation optimale avec 86,08% de segments bien rehaussés. Le dernier palier

est particulièrement intéressant: Il possède un taux largement acceptable de

segments de grade 3 (67.12%) et autoriserait systématiquement une interprétation

s'il ne s'additionnait pas différents artefacts: une artère jugée de grade 2 est

interprétable: il est normal que le signal du bolus s'abaisse au fur et à mesure de sa

course. Le 4
ème protocole affiche une qualité de rehaussement aussi bonne voire

meilleure pour ce palier, indiquant la possibilité d'utiliser une dose de gadolinium plus

faible. L'inversion de fréquence au troisième palier pour les grading 2 et 1, est lié au
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temps très retardé auquel la séquence est acquise (1 minute et 44 secondes en

moyenne après l'injection): la dilution du gadolinium, son passage dans les

capillaires et son retour par le réseau veineux sont autant de facteurs diminuant le

contraste intra-artériel.

IV1 ARTEFACTS

Les artefacts sont des éléments non désirés apparaissant sur l'image finale, et sont

liés au processus radiologique dans son ensemble. Une image sans artefacts est le

but de toute optimisation radiologique. Les artefacts et pièges possibles sont

nombreux en ARM (65).

Al ARTEFACTS D'EXCLUSION .

L'insuffisance de couverture anatomique est opérateur dépendant puisqu'elle résulte

d'une erreur de placement du volume tridimensionnel qui ne couvre que

partiellement le réseau vasculaire souhaité.

L'utilisation en ARM d'un champ de vue maximal permet de s'affranchir de ce

problème dans le plan coronal, cependant le positionnement du volume 3D peut

s'avérer délicat dans le sens antéro-postérieur : les tortuosités de l'aorte et de ses

branches, la situation postérieure rénale, l'absence d'alignement physiologique des

artères des membres inférieures sont des difficultés classiques.

Les artères iliaques (Images 10ab) sont les plus touchées (un cas sur deux) : elles

sont le plus souvent sacrifiées en raison de leur direction postérieure et de la

limitation obligée de l'épaisseur du bloc qui influe directement sur la durée de la

séquence et pour laquelle, si l'ensemble de l'abdomen était inclus dans le volume 3D,

le temps d'apnée nécessaire serait prohibitif.

Il est arrivé que l'aorte rétro-cardiaque thoracique descendante, de par sa course

très postérieure, échappe à l'exploration soit par élimination en arrière ou en haut

du volume (Images lla-c). Son exclusion n'est cependant pas dommageable pour

l'examen.
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Images 10 a-b : exclusion de la distalité des artères iliaques internes
a. Vue pelvienne de 3/4 (arrêt brusque de l'opacification)
b. Vue pelvienne de profil (exclusion des 2 artères iliaques)

Images lla-c : exemples d'exclusion aortique supérieure
a. Malposition antéro-postérieure du bloc de face (non détectable) en raison du post­
traitement MIP
b. Malposition antéro-postérieure du bloc: vue de profil
c. Malposition coronale du bloc

Lorsque les artères fémorales ou poplitées sont touchées, l'exclusion se situe en

règle générale au niveau des points de convexités antérieures ou postérieures
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(images 12a-d et 13a-b). En général, une portion vasculaire en dehors du volume

d'exploration par malposition du bloc de coupes apparaît faussement occluse

affectant alors le rendement diagnostique. Ainsi pour un patient l'arrêt brusque de

l'opacification de l'artère tibiale postérieure et péronière a nécessité la vérification de

la position des coupes de profil afin d'éliminer le piège de l'exclusion : il s'est avéré

que ces deux artères jambières n'étaient pas inclues dans l'acquisition (Images 14a­

b) et semblaient faussement obstruées. L'absence de réseau collatéral dans ce cas

est un indice en faveur d'une sténose d'origine artefactielle.

Images 12a-d : Pseudo-obstructions fémorales
dues à une exclusion volumique
a. Trépied fémoral de face (pasting) : pseudo­
obstruction fémorale commune et
superficielle; sténose significative vraie en
virole de l'artère iliaque primitive droite.
b. Trépied fémoral correspondant de profil.
(exclusion de la portion antérieure du trépied).
c. Trépied fémoral correspondant de face

. (détail).
d. Exclusion antérieure d'un anévrisme
anastomotique fémoral commun et de l'artère
fémorale superficielle droite.
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Images 13a-b : Pseudo-occlusion poplitée
a. Pasting de face.
b. 3ème palier de profil.
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Images 14a-b : pseudo-occlusion jambière gauche par exclusion volumique
a. 3ème palier de face (MIP de face).
b. 3ème palier de profil avec exclusion de l'artère péronière et tibiale postérieure gauche.

Dans un cas de syndrome de Leriche, les voies de dérivations vasculaires,

s'effectuant par des voies sous cutanées latérales et antérieures, ont échappés à

l'exploration dans leur portion antérieure (Images 15a-c).(3)

Images 15a-c: syndrome de Leriche: exclusion de voies de dérivation
an térieures sous cutanées
a. Angiogramme de face: thrombose complète de l'aorte sous rénale étendue
aux iliaques; voies de dérivation latérales (--+ )et via l'arcade de Riolan(-< )
b. Angiogramme de 3/4 : pseudo-obstruction des voies de dérivations
.antérieures ( .::: ::. ).
c. Angiograme de profil.
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En raison de son caractère opérateur dépendant, cet artefact n'est pas pris en

compte dans les comparaisons de protocoles.

Dans tous les cas, ce problème peut être évité facilement en alignant dans le même

plan, la totalité des portions vasculaires que l'on souhaite explorer avec si besoin,

entrave des membres inférieurs, et en s'assurant notamment sur l'acquisition non

injectée de la bonne position du volume par rapport aux différents axes vasculaires

et surtout par rapport aux éventuelles dérivation chirurgicales. Le développement par

certains constructeurs d'un repérage initial dans 3 plans orthogonaux facilite

grandement le positionnement du volume, et n'excuse plus cette erreur opérateur­

dépendant. L'acquisition en 3 dimensions permet lors de l'interprétation de l'examen

une rotation sur 3600 aidant à la reconnaissance de ce piège.

Hl ARTEFACT DIT DE « MAKI»

Images 16 a-c : artefact dit de « Maki»
a. Angiogramme MIP de face: hypersignal des berges de tous
les segments artériels à partir de l'aorte abdominale sous
rénale.
b. Angiogramme MIP de 3/4 •

c. Image non soustraite de l'aorte abdominale sous rénale.

Cet artefact caractéristique décrit pour la première fois par Maki J. H. (66, 67) résulte

d'une acquisition trop précoce des données par rapport à l'arrivée du bolus et

dépend donc fortement de

la détermination du délai

entre l'injection et le

lancement de la séquence.

L'artefact dit de «Maki»

prend la forme d'un

rehaussement en hyper­

signal longeant les bords

du vaisseau touché, alors

que le centre de la lumière

apparaît en hypo-signal lui

donnant un aspect d'anneau

hyper-intense dans le plan

axial (images 16 a-c).
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Cette manifestation provient d'un échantillonnage des données en contraste

correspondant aux lignes centrales de l'espace de k avant l'arrivée du bolus, alors

que l'échantillonnage des lignes périphériques commandant la résolution spatiale, et

la netteté des contours sont acquises pendant le bolus.

L'utilisation d'un codage centro-elliptique ou centrique augmente le risque d'obtenir

cet artefact puisque l'encodage des basses fréquences possède une fenêtre plus

étroite. Dans le cas d'un déclenchement par fluoro-IRM il est lié dans un cadre

général à une faute humaine (lancement trop précoce de la séquence).

D'autres facteurs peuvent entrer en compte: l'existence d'une défaillance cardiaque

lors de l'injection, le ralentissement de la course du bolus par remplissage d'un

anévrisme de l'aorte abdominale sous rénale non connu (images 17ab), variabilité

inter et intra-patient de la vitesse d'écoulement du sang dans les membres inférieurs.

C'est un artefact qui reste rare (0.42% des segments artériels) touchant 4% des

patients, le plus souvent au 1er palier pour les raisons précédemment exposées; 1

seul palier sur 325 dans notre étude est réellement dégradé (image 16a-c)

démontrant l'efficacité du déclenchement humain par fluoro-IRM. En dehors de cas

catastrophiques ne permettant pas l'analyse d'un palier, la lecture attentive des

images le retrouve en regard des artères jonctionnelles entre le 1er et le 2ème palier

(images 17a-b et 18)

Images 17 a-b : artefact de maki lié à un anévrisme de l'aorte
abdominale sous rénale
a. Angiogramme MIP de face
b. Zone jonctionnelle entre le 1er et 2ème palier ( pasting MIP )
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Lors de la lecture des dossiers il a été constaté que dans certains cas l'artefact

s'observait également pour le rehaussement veineux témoignant cette fois soit d'un

retour veineux précoce (artères rénales) soit d'une acquisition légèrement trop

tardive par rapport au bolus (Images 19a-d): dans cette situation le retour veineux

n'est jamais gênant.

Dans la majorité des cas l'utilisation d'un

déclenchement par fluoro-IRM permet de

s'assurer du remplissage optimal des segments

vasculaires explorés, notamment au 1er palier et

de s'affranchir d'une éventuelle défaillance de la

pompe cardiaque. Les autres techniques de

détermination du délai sont moins propices à

l'élimination de cette artefact.

Image 18: artefact de « Maki» ionctionel
Angiogramme de face.

Images 19 a-d : artefact de
. « Maki» veineux
a. « Maki» veineux rénal gauche
b. « Maki» cave inférieur
c. « Maki » veineux rénal et porte
d. « Maki» iliaque primitif
bilatéral
e. « Maki» veineux poplité

L'artefact de « Maki» ne participe pas aux comparaisons entre protocole en raison

de sa rareté et du fait qu'il ne reflète qu'une acquisition trop précoce.
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g ARTEFACT METALLIQUE

Cet artefact de susceptibilité magnétique, lié à la présence de matériel ferro­

magnétique est patient dépendant. Il est à l'origine d'une

distorsion locale du champ magnétique et génère une

zone de vide de signal avec un renforcement en

périphérie évoquant une déformation « en fleur » (images

20b-e).

Il peut alors mimer une sténose sévère voire une

occlusion artérielle et une analyse des coupes natives

permet de dépister l'artefact autour du vaisseau suspecté

(images 20, 21, 22a-c et 23).

Ils restent rares (1.510/0) et dépendent des antécédents

chirurgicaux et médicaux du patient; ils prédominent au

niveau du pelvis, en raison des clips chirurgicaux

fréquents dans cette région, à l'age exploré. La totalité de

ces artefacts est responsable d'un vide de signal.

Nous pouvons diviser les corps étrangers métalliques en

deux catégories :

Images 20 a-e : artefact métallique typique:
Zone de vide de signal avec distorsion et déformation des
structures en périphérie à l'origine ici d'une élimination inefficace
de la graisse.
a. Angiogramme MIP de face: pseudo sténose de l'axe ilio-fémoral
gauche; thrombose vraie de l'artère fémorale superficielle droite.
b-e. Série de coupes natives non soustraites.
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situation extra-vasculaire: prothèse ostéo-articulaire (images 21a-b), clips

chirurgicaux (images 22a-c et 23a-d), éclats métalliques quelle que soit leur

origine (images 22d-e), séquelle de forages chirurgicaux laissant des débris

métalliques microscopiques.

situation vasculaire: liés à la pose de stents en métal. L'analyse endo­

luminale prothétique, en raison des perturbations du champ magnétique est

alors délicate. Le scanner multicoupe trouve ici une de ses indications

majeures.

Images 21 a-b : artefact métallique
poplité
Prothèse de genou droit: pseudo
occlusion de l'artère poplitée; zone
de vide de signal avec distorsion de la
continuité artérielle et veineuse.
a. Angiogramme MIP de face.
b. Coupe native non soustraite.

La sévérité de l'artefact de susceptibilité métallique présent pour les stents (images

24 à 26), dépend de la composition ainsi que de la géométrie du stent (68)(poids

total, épaisseur du fil métallique, largeur des mailles) mais aussi de l'intensité du

champ, du TE, de son angulation B par rapport à Bo et au gradient de lecture. Il a

été montré que le facteur prédominant influençant la taille de l'artefact était l'angle B

(relation positive non linéaire).

Il se surajoute une deuxième image pathologique pour certaines prothèses, formant

une bande d'hyposignal perpendiculaire à l'axe principal dans le sens du gradient de

lecture: aspect de « bandlike » (images 25 et 26). En ce qui concerne les

localisations rénales de stents, l'artefact métallique déborde toujours dans la lumière

de l'aorte adjacente.
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Images 22 a-e : corps étrangers métalliques en projection des tissus mous
jambiers
a. Angiogramme MIP du 3ème palier: clips chirurgicaux à l'origine d'une
pseudo-thrombose du tronc tibio-pêronier.
b-e. Coupes natives.
d-e. Coupes natives: corps étrangers métalliques jambiers bilatéraux.

Image 23 a-e : artefact métallique iliaque droit
Pseudo-obstruction totale de l'artère iliaque externe droite; visualisation de l'artefact sur les coupes
natives; disparition de l'artefact sur les coupes soustraites.
a. Angiogramme MIP sur coupes natives de face.
b. Angiogramme MIP de face: soustraction imparfaite de la graisse sous cutanée inguinale droite.
c. Coupe native non soustraite.
d. Coupe native soustraite.
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Les stents métalliques posent donc le problème de leur perméabilité: en excluant la

localisation coronaire, nous comptons dans notre étude 8 stents métalliques dont

50% se localisent aux artères iliaques primitives (images 24 à 26). Le rehaussement

de la portion vasculaire d'aval en l'absence de réseau collatéral permet de préjuger

de la perméabilité. Cependant l'analyse fine, d'une éventuelle prolifération intimale

ne peut être réalisée.

Images 24 a-b : stent iliaque primitif droit
Vide de signal intra-stent.
a. Angiogramme MIP de face: vide de signal.
b. Coupe native soustraite.

Images 25 a-c : stent iliaque primitif gauche
Absence de signal dans le stent iliaque.
a. Angiogramme MIP de face: vide de signal.
b. Coupe native non soustraite.
c. MIP de face: « bandlike <artifaa (....• ).
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Images 26 a-e : stents vasculaires rénaux et iliaque primitif droit
Zone de vide de signal en regard des stents avec modification et déformation des structures
adjacentes.
a. Angiogramme MIP de face :déformation des bords aortiques latéraux à hauteur des stents
rénaux; stent iliaque droit ( ...~ ) et « bandlike » artifacK ).
b-e. Coupes natives non soustraites: détail du stent iliaque primitif droit.
d-e. Coupes natives non soustraites: détail des stents rénaux ( .. ).

Il n'existe pas de remède véritablement efficace pour les éviter: il faut évidemment

s'assurer du retrait de tout objet externe ferromagnétique (ceinture, pantalon avec

boutons ou fermeture éclair...); Ils sont beaucoup plus prononcés sur les appareils à

haut champ et lors de l'utilisation de séquences en écho de gradient; un TE court

minimise les distorsions. Les séquences en écho de spin inutilisables en ARM-3D, les

réduisent. L'utilisation future de stents fabriqués dans certains métaux (titane,

platine, aluminium), en nitinol ou en tantalum (68) (matériaux peu magnétiques et

engendrant moins d'artefacts) autorisera l'étude de ces patients en IRM.

Ces artefacts sont exclus des comparaisons entre protocole.
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ID ARTEFACT DE TRONCATURE

Cet artefact (également appelé phénomène de Gibbs) prend la forme de striations

périodiques (images 27ab) situées aux interfaces des zones de transition abrupte du

signal (région intra-vasculaire fortement rehaussée en opposition avec les tissus

extra-vasculaires environnants dont le signal va être le plus faible possible).

Il est lié en ARM-3D à la modification brutale du temps de relaxation Tl d'une

structure lors de l'échantillonnage des lignes centrales de l'espace des k; l'arrivée du

bolus de gadolinium à un débit de 1 mils dans l'aorte, dont le signal initial est

liquidien d'intensité basse passant à un rehaussement intense, lors de l'acquisition

des données de contraste en est à l'origine.

Leur mécanisme est secondaire aux principes de reconstruction de l'image IRM

(analyse de Fourier) : une transition de signal brutale correspond à une onde carrée

qui va être échantillonnée au mieux par une combinaison d'ondes sinusoïdales. Pour

reproduire l'onde carrée, il va falloir augmenter la résolution spatiale ce qui est

possible en augmentant la matrice ou en diminuant le champ de vue (FOV).

Cependant la limite reste en résolution temporelle dans le sens de codage de phase,

ceci expliquant la visualisation des ses artefacts dans le sens de la phase sur l'image

IRM (sens droit-gauche en ARM-3D). En augmentant la résolution spatiale, la

périodicité des striations augmente également (figure 38).

lolonsllé
du signal

T1

Vx

Background

Fig. 38
T1 T1

Figure 38 : artefact de troncature appliqué en ARM-3D
Représentation de l'onde carrée du signal vasculaire, et de l'échantillonnage par ondes
sinusoïdales.
En augmentant l'échantillonnage (matrice par exemple) la périodicité des striations
augmente mais elles persistent de part et d'autre de la zone de transition abrupte dont les
contours sont alors mieux dessinés; elles sont aussi moins visibles car elles sont plus
rapprochées.
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Images 27 a-b : artefact de troncature typique de l'axe aorto-iliaque
ATCD de culotte aorte-iliaque
a. Coupe native non soustraite: troncature sous la forme de bande d'hyper et d'hyposignal
relative en répétition, parallèle aux berges vasculaires.
b. Angiogramme MIP de face: le rendu MIP minimise les striations périodiques en dehors du
vaisseau; il persiste néanmoins des striations intra-lurninales de l'aorte inférieure et supérieure.

Images 28 a-c : troncature aortique (angiogrammes MIP de face)
Variation du nombre de striation de troncature en fonction de la taille du vaisseau concerné
a. Diminution des striations au niveau de l'aorte inférieure
b. Egalité du nombre de striations en raison d'un anévrisme de l'aorte inférieure
c. Réapparition de l'artefact de troncature en regard d'un anévrisme anastomotique de l'artère
fémorale commune droite. A noter l'exclusion de la convexité du trépied fémoral droit entraînant
une fausse image de sténose.
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Ces bandes périodiques d'intensité basse et élevée sont donc parallèles et leur .

périodicité est liée à la taille de la matrice et du diamètre du vaisseau. La présence

de bande alternée d'hyper et d'hypo signal en dehors et en dedans du vaisseau est

nécessaire pour affirmer l'existence de l'artefact.

Elles siègent préférentiellement en regard des gros vaisseaux intra abdomino­

pelviens (aorte supérieure et inférieure, iliaques primitives et quelquefois externes)

touchant quasi exclusivement le premier palier.

Une fois reconnu, cet artefact n'est pas gênant en ARM-3D.

~ ARTEFACT DE MOUVEMENT

Une des conditions de bonne réalisation d'un examen d'imagerie nécessite

l'immobilité la plus parfaite de la zone étudiée et ces artefacts sont le résultat à

l'image d'éventuels mouvements volontaires ou involontaires du patient. Ils sont plus

prononcés à haut champ et lors de longues séquences.

Les mouvements physiologiques en sont de grands promoteurs que ce soit à cause

de la respiration, de la révolution cardiaque ou du péristaltisme digestif.

Les artefacts de mouvements à l'étage abdominal sont habituellement à l'origine de

formations fantômes (alternance de bandes de signal intense et faible rappelant la

structure en mouvement) exclusivement dans le sens du codage en phase (droit­

gauche), dont l'exemple le plus fréquent en ARM-3D est le cœur (images 29ab et 30

a-b).

La graisse sous cutanée abdominale est classiquement saturée pour cette raison en

exploration IRM standard. Elle peut également en être à l'origine en ARM-3D malgré

l'élimination de son signal, soit par suppression tissulaire spécifique au premier palier

(SPECIAL) ou par soustraction aux paliers distaux (cf. chapitre discussion,VI G)

artefact de soustraction p168).
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Une synchronisation du mouvement à l'acquisition (<< gating »cardiaque ou

respiratoire) n'est pas accessible en ARM-3D car la durée d'acquisition en serait trop

majorée surtout pour la respiration dont le cycle est lent.

Images 29 a-b : artefact de mouvement de type répétitif de la structure cardiaque.
Répétition des cavités cardiaques opacifiées dans le sens de la phase droite-gauche;
Aucun retentissement sur l'interprétation des paliers

Les images fantômes cardiaques peuvent être tolérées puisque se répétant dans le

sens de la phase et ne dégradant pas les structures vasculaires (en dehors de cas

particulier comme les pontages axillo-fémoraux par exemple: images 30ab).

La seconde solution adoptée en ARM est d'utiliser des séquences rapides permettant

une apnée: cette solution utilisée au premier palier est toutefois sensible à un

second type d'artefact de mouvement qui affecte l'image par dispersion du signal à

l'origine d'un flou (ou « blurring») cette fois dans les deux directions de codage

(phase et fréquence). L'angiogramme sera flou et il existera une dégradation de la

visualisation distale des vaisseaux à destinée viscérale de l'abdomen.

Les artères rénales et mésentérique supérieure ainsi que le tronc cœliaque sont les

plus touchées (images 31a-c). Cet artefact plus spécifique de l'ARM-3D est d'origine

multifactorielle (péristaltisme, apnée non tenue...). L'interprétation fine de la distalité

des artères digestives devient hasardeuse, et dans les cas les plus sévères les

segments touchés peuvent ne plus être visibles (images 31c).
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Images 30 a-c : artefact de mouvement de type répétitif
Syndrome de Leriche par thrombose aortique; thrombose des deux
fémorales superficielles.
a. Angiogramme MIP de face: pontage axillo-fémoral avec image de
pseudo-sténose sur le deuxième palier acquis lors du remplissage des
cavités cardiaques gauches.
b. Détail du pasting.
c. Pasting sur 4 paliers: minimisation de l'artefact par utilisation de
la technique de pasting : le l " palier est privilégié car il n'existe que
peu d'artefact de répétition, les cavités gauches n'étant pas
opacifiées; cela n'est possible qu'en raison de la position de
l'artefact dans la zone de chevauchement entre les 2 paliers.

La course des artères par rapport au plan de coupe joue également un rôle: les

vaisseaux dont la direction est perpendiculaire au plan frontal (tronc cœliaque,

mésentérique supérieure et inférieure) vont subir le plus de dégradation et l'artefact

sera toujours plus sévère pour ces segments que pour les artères rénales dont le

trajet est parallèle au codage de phase. La raison principale en est la résolution

spatiale qui est la plus faible dans le sens antéro-postérieur.
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Images 31 a-c : effet de « blurring » typique
Angiogramme MIP de face: aspect tronqué, flou et irrégulier des
vaisseaux à destinée viscérale.

L'exploration vasculaire pelvienne est nettement moins touchée.

Les 2ème et 3ème paliers, réalisés sans apnée sont sous la dépendance des

mouvements non physiologiques du patient (tremblements, position inconfortable,

etc...), une contention peut permettre de les minimiser.

Tous les cas d'artefacts de mouvement peuvent être à l'origine d'un défaut de

soustraction par décalage de voxel entre les tissus extra-vasculaire acquis lors du

masque et ceux acquis lors de l'injection.

E) ARTEFACT D'ANTENNE

Ils touchent 2,6 à 5,93% des segments artériels et prédominent au 1er palier ; les

protocoles utilisant les antennes en réseau phasé sont les plus atteints par cet

artefact polymorphe: dans cette catégorie sont rangées toutes les anomalies

reconnues comme artefact et ne correspondant pas aux autres grands cadres

artefactiels. La cause exacte reste souvent indéterminée au moment de l'acquisition

et une défaillance hardware est souvent responsable (parasitage externe, choc du

matériel passé inaperçu, câble abîmé, entretien négligé etc...).
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Ils passent souvent inaperçus en rendu MIP et sont rarement à l'origine dune

dégradation de l'angiogramme (images 32ab

et 33a): l'étude des coupes natives est

essentielle pour les dépister (image 33).

Image 32 : artefact d'antenne au 2ème palier
Pas de dégradation de l'angiogramme pour cet
artefact avec vide de signal, de situation
périphérique.

Images 33a-b : artefact d'antenne au 1er et 2ème palier
Coupes natives non soustraites; cet artefact disparaît après soustraction en raison de
sa permanence entre les deux acquisitions.

Lors de l'utilisation de l'antenne en réseau phasé vasculaire dédiée nous avons

remarqué la fréquence élevée et statistiquement significative dun artefact de

bordure de champs (images 34 abc). Il siège dans les portions supérieures et

inférieures de l'image et va gêner l'interprétation de l'artère poplitée lorsque son

signal est intense.

Une diminution de signal des berges supérieures et inférieures (image 35 ab) de

l'image est fréquente quand l'antenne Torso en «réseau phasé» est utilisée en

grand champ. Cette baisse de signal est quelquefois rencontrée avec l'antenne

vasculaire (image35c).
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Images 34 a-d : artefact d'antenne le plus fréquent lors de l'utilisation de l'antenne dédiée aux
membres inférieurs
Quasiment toujours présent au 3ème palier, et d'intensité variable, son siège au niveau de la zone
jonctionnelle en regard de l'artère poplitée entraîne une gêne lors de l'interprétation en rendu MIP
lorsqu'il se projette sur l'arbre vasculaire. On le retrouve quelquefois à la limite inférieure du champ
coronal.

Images 35 a-c : artefact d'antenne avec diminution du signal périphérique
Apanage des antennes en réseau phasé.
a-b. Antenne TORSO au 1er palier ( 2ème protocole).
c. Antenne dédiée aux membres inférieurs ( sème protocole).
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Il est observé quelques cas de repliement ou aliasing (figure 36a-b) classique dans le

sens de la phase.

Images 36 a-b : aliasing
Artefact de repliement typique
par non-utilisation de l'option
fallback qui permet de centrer
automatiquement l'image.
Disparition de l'artefact en
rendu MIP.

Dans un cas, l'artefact d'antenne provient d'un écho stimulé, incorporé dans l'image

pendant le gradient de lecture (images 37a-c). Une solution pour se débarrasser de

l'écho stimulé est de rétrécir la bande passante. C'est un des seuls artefacts qui

retentit sur le rendu MIP.

Images 37 a-c : artefact
d'antenne lié à un écho
stimulé
Retentissement de
l'artefact qui était présent
sur l'ensemble des coupes
natives sur
l'angiogramme.
a. Angiogramme MIP de
face.
b-e, Coupes natives non
soustraites.

Ces artefacts étant le plus souvent discrets, leur fréquence en est probablement

sous-estimée. En dehors d'une maintenance régulière du matériel IRM, aucune

solution ne peut y remédier.
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ID ARTEFACT DE SOUSTRACTION

La soustraction permet de faire disparaître les tissus peri-vasculaires afin d'améliorer

. la visualisation en distalité des vaisseaux étudiés (figure 38ab). Elle permet

également d'augmenter le rapport signal sur bruit (59, 60) : après une soustraction,

le bruit est sensé tendre vers zéro puisque soustrait. Certains artefacts peuvent

disparaître suite à une soustraction : l'aliasing, la superposition des voies excrétrices

urinaires en cas d'injection multiples

par exemple.

Images 38 a-b : exemple de performance de la
soustraction
Après soustraction, disparition des tissus extra
vasculaire (os et graisse sous cutanée). Le gain est
indiscutable pour la visualisation des artères
distales, ici pour les branches des fémorales.
a. MIP et pasting des coupes natives non
soustraites.
b. MIP et pasting des coupes natives soustraites.

Deuxième en rang de fréquence, les

artefacts de soustraction prédominent

sur les paliers distaux, ils sont dus à la

différence de localisation du même

voxel entre le masque et l'acquisition

injectée. Ils sont plus fréquents au

troisième palier (57,02%
) le plus

souvent en raison d'un mouvement des

structures explorées: un tremblement

ou changement de position va être à

l'origine d'un décalage de voxels, ceux­

ci étant de l'ordre du millimètre cube.

Les antennes en réseau phasé y sont

plus sensibles en raison de leurs

qualités intrinsèques, d'autant plus que

la résolution spatiale est importante (pour notre 3ème palier par exemple). Ces

antennes permettent d'obtenir un rapport signal sur bruit plus élevé que les autres
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antennes; ceci est bénéfique quant à l'opacification vasculaire mais elle va

également augmenter le signal des structures non désirées dont le signal est haut

(comme la graisse ou les structures rehaussées). Lorsque la soustraction est parfaite,

le résultat est impeccable (image 38b). Si les tissus à haut signal sont

incomplètement soustraits, ils vont persister sur l'angiogramme (compétition de

voxels de haut signal) et gêner l'interprétation en rendu MIP. (41) (25)

La graisse sous cutanée apparaît alors comme le promoteur le plus fréquent de cet

artefact: elle est soumise à la respiration abdominale au premier palier, aux

mouvements des membres inférieures sur les paliers distaux. C'est pour cette raison

que l'on utilise une technique de suppression tissulaire de la graisse (SPECIAL) (27,

69) permettant de diminuer le risque d'obtention d'artefact en cas de soustraction

tout en ayant un gain immédiat par diminution du signal graisseux. L'absence de

soustraction de la graisse sous cutanée peut ne pas gêner les réformations en rendu

MIP (images 39a-c) ou dégrader un seul segment artériel (images 40a-d).

Images 39 a-c : défaut de soustraction minime de la graisse sous cutanée
a-co Angiogramme en rendu MIP de face
L'interprétation de l'angiographie n'est pas gênée par les contours de la graisse sous cutanée de
la cuisse et d'un repli cutané abdominal (39c) qui sont visibles et de bas signal.

A l'opposé, en l'absence de soustraction de la graisse aux paliers fémoraux et

jambiers, le diagnostic de sténose voire de perméabilité est difficile en rendu MIP

(images 41a-b).
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Images 40 a-d : absence de soustraction de la graisse sous cutanée latérale de la cuisse droite.
a-do Angiogrammes en rendu MIP : rotation de 50
fausse sténose de la proximalité des l'artères fémorales droites par compétition des voxels de haut
signal par la technique MIP.

Images 41 a-b : important défaut de soustraction de la
graisse sous cutanée
Altération importante du rendement diagnostic pour ces
2ème et 3ème paliers.
Artefact d'antenne en regard du pied droit (antenne
vasculaire).
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La corticale osseuse est également souvent mal soustraite occasionnant un artefact

en hypersignal pouvant être pris à tort pour une structure vasculaire notamment au

3ème palier (images 42a-c).

Images 42 a-c : défaut de
soustraction de la corticale
osseuse
Angiogramme en rendu MIP
La corticale osseuse apparaît sur
ces 3ème paliers.
a. Ces contours permettent de
reconnaître la forme tibiale ( 42a)
qui en se projetant sur l'artère
tibiale antérieure est à l'origine
d'une image de pseudo-sténose.
b. Dans ce 2ème exemple, la
projection MIP fait prolonger le
tronc tibio-péronier par la
corticale tibiale il existe en réalité
une thrombose de l'artère tibiale
postérieure.
c. Ce 3ème palier catastrophique
ne doit pas faire confondre la
corticale osseuse pour des artères
faiblement opacifiées.

Le tube digestif apparaît souvent en discret hypersignal, quasiment jamais soustrait

en raison du péristaltisme (colon, grêle); il est à l'origine d'une grisaille diffuse de

l'aire abdominale négligeable dans la plupart des cas (images 43 a-c).

Images 43 a-c : défaut de
soustraction des structures
digestives:
a-co Grisaille diffuse toujours
retrouvée au premier palier,
sans altération de
l'angiogramme.
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Dans certains cas le colon apparaît en hypersignal (muqueuse rehaussée, matières

fécales) ( images 44ab).

Images 44 a-b : artefact de soustraction touchant le colon
Les axes iliaques sont parasités par l'hypersignal intra-luminal colique; une solution
pour minimiser la visualisation colique, consiste à traiter les images en rendu MPVR.
a. Angiogramme en rendu MIP de face.
b. Angiogramme en rendu MPVR de face: disparition du colon transverse et
sigmoïdien.

Tous les tissus rehaussés par le gadolinium ne seront, par définition pas

soustrait (70): outre certaines lésions osseuses (images 45) et quelquefois la

synoviale articulaire notamment du genou (images 46), les ganglions sont souvent

retrouvés sur l'angiogramme final en rendu MIP: ils prédominent aux creux

inguinaux et apparaissent souvent sur l'angiogramme, gênant l'analyse de la

bifurcation fémorale (images 47a-e).

Dans certain cas, la soustraction va faire disparaître des informations importantes

telle la présence d'un thrombus mural hyperintense dans un anévrisme: la solution

consiste en fin d'ARM-3D à programmer une séquence complémentaire en coupes

axiales sur la région d'intérêt.
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Images 45 a-e : artefact de soustraction
lié à des infarctus osseux.
a. Angiogramme en rendu MIP de face.
b-e. Coupes natives non soustraites.
d-e. Coupes natives soustraites.
Infarctus osseux fémoral et tibial: seule la
localisation condylienne est rehaussée
après injection de gadolinium. Cette
dernière n'est donc pas soustraite et
apparaît sur l'angiogramme final.

Images 46 a-b : défaut de soustraction de structures ostéo-articulaires synoviales.
Rehaussement de la synoviale de l'articulation du genou, apparaissant sur l'angiogramme
On notera la pollution veineuse dans les deux cas, l'une du réseau profond(46a), la
seconde du réseau superficiel (46b).
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Images 47 a-e : absence de
soustraction de ganglions
inguinaux
a-co Angiogramme en rendu MIP de
face
d-e. Coupes natives soustraites et
non soustraites au niveau des plis
inguinaux.
Le trépied fémoral peut être altéré en
raison de la projection de ganglions
inflammatoire

Hl POLLUTION VEINEUSE

Nous avons décidé de considérer le retour veineux pourtant physiologique comme un

artefact indésirable. Cette pollution veineuse est l'inconvénient majeur de la

technique et le plus fréquent dans notre étude (45.35% de l'ensemble des artefacts).

Le grading en 3 stades du retour veineux permet de distinguer le retour de haut

signal (au moins égal au signal intra-artériel) qui sera apparent sur les

reconstructions en rendu MIP et qui pourra dans certain cas occulter des segments

vasculaires de choix, et le retour veineux de bas signal que l'on peu tolérer en raison

de sa participation négligeable à l'angiogramme final.

La contamination veineuse prédomine naturellement au troisième palier dans

61,50% des cas, en raison de l'acquisition retardée (environ 1 minute et 44

secondes) par rapport à l'injection (figure 48 a-c). 44.51% du retour veineux visible

est de haut signal; cette contamination de haut signal touche dans 80% des cas le

troisième palier (image 49a-e) et peut noyer les axes vasculaires.

Le retour veineux physiologique précoce rénal, portal ou cave explique le

pourcentage de 23,2 % au premier palier (figure 50 ab).
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Images 48 a-c : contamination veineuse des 3 paliers
de l'ARM-3D
Angiogramme en rendu MIP de face et de 3/4

Coexistence de pollution veineuse de bas (aortique et
fémoral) et haut signal ( iliaque et poplité), gênant pour
certaine portion la visualisation artérielle ( à ces niveaux
la différence entre la veine et l'artère n'est plus possible
pour les artères iliaques externes et l'artère poplité, qui
apparaissent légèrement grêle.

Images 49 a-d : pollution veineuse au 3ème palier:
Exemples de contamination veineuse sévère,
catastrophique pour l'analyse: différencier l'artère et
la veine n'est plus possible
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Images 50 a-c : Retour veineux précoce au premier palier
angiogrammes en rendu MIP de face
a. Opacification de la veine cave inférieure et image de pseudo sténose de l'artère hépatique;
aspect tronqué de l'artère rénale droite liée à un artefact de mouvement
b. Pollution veineuse rénale de bas signal: l'artère peut être analysée ( veine ovarienne
gauche)
c. Pollution veineuse rénale de haut signal: pas de différenciation possible entre l'artère et la
veine.

Images 51 a-c : retour veineux au deuxième palier
a. Retour veineux par le réseau superficiel de bas
signal au z ème palier et de haut signal au 3ème

•

b. Pollution veineuse de bas grade fémoro-ilio-cave
n'existant que sur le palier intermédiaire (examen de 4
paliers).
c. Contamination veineuse de bas grade du réseau
profond.
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C'est au deuxième palier que prédomine le retour veineux de bas signal, témoignant

lorsqu'il existe, d'une acquisition en retard par rapport au bolus et prédisant un

troisième palier fortement pollué (image 51 a-c)

Bien que la pollution veineuse provienne typiquement d'un retard à l'acquisition, elle

peut être le témoin de shunts artério-veineux (figure 52ab) ici post-traumatique.

Image 52 : retour veineux « symptôme»
a. Retour veineux précoce du 2ème et 3ème palier, lié au développement d'un shunt
artério-veineux dans les suites d'une fracture tibiale
b. Contrôle post-opératoire: persistance d'un retour veineux précoce et augmenté à
droite.
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L'origine de la contamination veineuse est multi-factorielle, l'état clinique du patient

(varices, insuffisance veineuse) joue un rôle, tout comme les choix techniques de

l'ARM.

Certaines équipes ont avancé le fait qu'une injection lente de gadolinium (59) (36)

s'effectuant sur une longue période diminuerait le retour veineux et abaisserait son

niveau de rehaussement par rapport aux tissus environnants. Cette·théorie est basée

sur l'hypothèse que la dilution du bolus de gadolinium pendant le transit capillaire

avec extraction musculaire et cutanée du chélate réduirait le retour veineux d'autant

plus que le débit est faible. Le temps d'injection dans notre étude est fixé et constant

(1 ml/s et 0,6 rnl/s): le temps d'injection de gadolinium se monte à 30 secondes puis

le sérum salé est poussé pendant environ 13-14 secondes, soit un temps total de 45

secondes au maximum. Pour son étude, Ho utilise par exemple un bolus test pour

déterminer le délai (1 ml de gadolinium suivi de 20 ml de sérum salé) puis lors de

l'acquisition injecte un bolus de 39 ml à 0,3 rnl/s, soit un temps total d'injection de

130 secondes soit plus de 2 minutes. Notre bolus est de loin plus rapide et il finit en

moyenne alors que l'acquisition du 1er palier débute (délai entre l'injection et

acquisition en moyenne pour l'ensemble de la population de 41,3 secondes). Notre

protocole d'injection correspond davantage à un vrai bolus, avec un rehaussement

intense et bref des vaisseaux. Nous nous affranchissons d'une infusion lente et

continue de gadolinium nécessaire .lorsque les caractéristiques techniques de la

machine ne permettent pas des temps d'acquisition rapide. N'ayant pas fait varier les

débits d'injection pour ces 5 protocoles, il ne nous est pas possible d'étayer cette

hypothèse. Néanmoins d'autres protocoles sont en cours afin de la vérifier.

D'autres équipes ont montré que l'utilisation d'une faible dose de chélates de

gadolinium (31) diminuait logiquement l'intensité du rehaussement du retour

veineux. Dans notre étude l'utilisation de MULTIHANCE® à 0,3 mmol/kg est

statistiquement lié pour le premier palier, à une augmentation de la pollution

veineuse positive et surtout à la majoration de la proportion de retour veineux de

haut grade par rapport aux autres protocoles d'injection.

Ces résultats confortent l'idée que plus la dose de gadolinium injectée est

élevée plus le retour veineux sera de haut signal.
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De même il a été constaté que, plus le réseau de collatérales était développé en

regard d'une thrombose athéromateuse, plus le passage du gadolinium vers le

système veineux était facilité et rapide (40).

39 patients présentent une thrombose au 2ème ou 3ème palier pour laquelle le réseau

de collatérales développé est de bonne qualité avec visualisation d'un arbre artériel

d'aval de bonne qualité. La pollution veineuse représente pour cet échantillon

46,41% des artefacts (45,27% dans la population générale).

Le tableau ci-dessous résume pour ces 39 patients la répartition de la pollution

veineuse de haut grade en fonction des paliers:

- la fréquence de la pollution veineuse positive (64,46% contre 61,32%
) ainsi

que de haut grade (82,17% contre 80,76%
) est légèrement plus haute au

3ème palier, mais il n'existe pas de différence statistiquement significative entre

la répartition des grades de pollution veineuse de cet échantillon et celle de la

population générale dont il est issu.

- le pourcentage, tous paliers confondus, de contamination de haut grade

calculé à 49,51% est supérieur à la moyenne de la population générale

(44,6%
) , sans différence significative.

GRADING P.V. POSITIVE P.V. DE GRADE 2
PALIER 1 77 18,88% 28 13,86%

PALIER 2 68 16,67% 8 3,96%

PALIER 3 263 64,46% 166 82,17%

Tableau 60 : pollution veineuse cpez 39 patients atteints d'occlusion
artérielle au 2eme et 3eme palier.

Il existe une majoration non significative du retour veineux au troisième

palier dans les cas de thromboses avec réseau de collatérale bien

développé.

En raison de shunts artério-veineux ouverts, les patients atteints de diabète serait

plus enclins à arborer une contamination veineuse plus sévère: parmi notre

population diabétique (43 personnes), La pollution veineuse représente pour cet

échantillon 45,07% des artefacts (45,27% dans la population générale).
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Le tableau ci-dessous résume pour les 43 patients diabétiques, la répartition de la

pollution veineuse de haut grade en fonction des paliers:

la fréquence de la pollution veineuse positive (63,59% contre 61,32%) ainsi

que de haut grade (83,48% contre 80,76%) est légèrement plus haute au

3ème palier, mais il n'existe pas de différence statistiquement significative entre

la répartition des grades de pollution veineuse de cet échantillon et celle de la

population générale dont il est issu.

Le pourcentage de contamination veineuse est de 47,96% , légèrement

supérieure à la moyenne de la population générale (44,6%), sans différence

significative.

GRADING P.V. POSITIVE P.V. DE GRADE 2
PALIER 1 99 21,2% 31 13,8 4 %

PALIER 2 71 15,2% 6 2,68%

PALIER 3 297 63,59% 187 83,48%

Tableau 61 : pollution veineuse chez 43 patients diabétiques

Il existe une majoration non significative du retour veineux au troisième

palier chez les patients diabétiques.

La somation de la contamination veineuse et des artefacts de soustraction au

troisième palier est à l'origine d'une dégradation majeure de l'angiogramme jambier

au point que l'interprétation n'est plus envisageable dans les cas les plus sévères.

Afin de s'affranchir de la contamination veineuse, l'utilisation de la technique

d'acquisition «time resolved » ou multiphase permet d'analyser les segments

artériels jambiers sans être gêné par le retour veineux: en effet cette acquisition, qui

nécessite un bolus supplémentaire de gadolinium possède une résolution temporelle

telle, qu'elle peut être répétée plusieurs fois de suite. Il est peu.probable alors de ne

pas acquérir de phase artérielle pure. Cette séquence appelée 3D-ECTRICKS ou 30­

TRICKS (3D Enhanced-contrast Time Resolved Imaging of Contrast Kinetics) a été

décrite pour la première fois par l'université du Wisconsin-madison group (Korosec).

Elle repose sur la particularité d'associer un échantillonnage elliptique et centrique de

l'espace K, et un rafraîchissement fréquent du recueil de la zone centrale de l'espace

K (méthode Keyhole) : le plan de Fourier est divisé en 4 zones concentriques (figure
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39) dont la zone la plus centrale (A) codant les informations en contraste va être

échantillonnée le plus fréquemment (environ 3 fois plus que les autres régions).

Figure 39: Séquence 3D-TRICKS 1 méthode Keyhole
Mode de lecture elliptique et centrique des zones A, B, C et D,
avec en ECTRICK5 la particularité de rafraîchir souvent la
zone centrale.

Cette technique permet alors:

- la dispense d'une synchronisation precise entre le début de la séquence et

l'injection (le seul impératif reste l'acquisition du masque hors injection)

- l'affranchissement du réseau veineux sur les premières phases (effacement par le

masque acquis au début de la séquence ECTRICKS, des veines et du rehaussement

tissulaire pré-existant)

- de recommencer une séquence sur un patient déjà injecté en raison du masque

précédemment acquis

- la détection des flux asymétriques en dynamique vasculaire (différencier une

asymétrie circulatoire d'une occlusion)

- de distinguer un retour veineux normal d'un shunt artério-veineux

Les indications de réalisation d'une séquence ECTRICKS au décours d'une ARM-3D

sont:
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- le retour veineux précoce

- le défaut de masque en séquence classique

- la détection des flux asymétriques

La séquence ECfRICKS a fait l'objet d'une étude par Hany (71), qui montre que cette

séquence 3D-TRICKS diagnostiquait statistiquement plus de vaisseaux au niveau

jambier que L'ARM-3D en suivi de bolus et injection unique, et moins de

contamination veineuse. Elle doit faire partie des séquences potentiellement

utilisables en cas d'échec de l'ARM-3D notamment pour le palier jambier.

VI COMPARAISON

En considérant le protocole 1 (antenne Corps et injection de DOTAREM® à 0,3

mmol/Kg) comme le protocole de base utilisable par n'importe quel possesseur d'lRM

à l,ST, nous avons étudié l'apport de différentes améliorations techniques.

Al UTILISATION DE L'ANTENNE EN RESEAU PHASE TORSa

Seules les premiers paliers des protocoles sont pris en compte: Il n'existe pas de

différence significative de répartition du grading qualitatif des segments artériels

explorés. La fréquence des artefacts de troncature et d'exclusion est similaire. Il

existe moins d'artefact de mouvement, pouvant être lié aux capacités respiratoires

des patients. Il existe cependant plus d'artefacts de soustraction et d'antenne au

premier palier du second protocole sans-toutefois de différences significatives: ceci

étant du aux capacités intrinsèques des antennes en réseau phasé : en raison d'une

résolution spatiale augmentée, d'une propension à améliorer le niveau de signal, ces

antennes sont nettement plus sensibles aux inhomogénéités de champs ou aux

différences d'indexation entre les voxels du masque et de l'acquisition. Ainsi toutes

les structures, notamment digestives, vont être mieux visualisées mais aussi moins

bien soustraites en raison de leur péristaltisme spontané.

Le rapport signal sur bruit est diminué de manière significative, en rapport avec la

baisse de signal constatée des extrémités supérieures et inférieures de l'image

obtenue (images 3Sa-b) : La mesure de signal intravasculaire se situant au niveau de

l'aorte supra-rénale, elle est toujours d'intensité moindre en raison de cet artefact

d'antenne: l'utilisation de l'antenne TORSO en champ de vue maximal condition
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essentielle en ARM-3D est à l'origine d'une dégradation de l'angiogramme : baisse

significative du rapport signal sur bruit, majoration des artefacts d'antenne (à la

limite de la significativité) et de soustraction. Cet artefact se situe de plus aux points

de chevauchement, gênant l'interprétation aux points critiques et ne permettant pas

lors du pasting de choisir la zone la mieux rehaussée puisque les deux extrémités de

l'image sont touchées.

L'antenne TORSO placée au premier palier pour imager l'aorte n'améliore

pas le protocole en comparaison avec l'antenne de volume de type BODY.

ID UTILISATION DE L'ANTENNE DEDIEE AUX MEMBRES
INFERIEURS:

Il n'a pas été mis en évidence de différence significative en ce qui concerne le

grading qualitatif: l'antenne dédiée permet d'obtenir un signal vasculaire de bonne

qualité pour tous les paliers.

Le rapport signal sur bruit par contre est statistiquement nettement inférieur: il faut

noter que les paramètres d'injection utilisés sont les mêmes (DDTAREM® en injection

biphasique) et que seules les antennes et la population sont différentes. L'obtention

d'un rapport SIS de mauvaise qualité pour une antenne en réseau phasé par rapport

à une antenne basique semble paradoxale: Les valeurs de signal sont vérifiées par

un deuxième lecteur à l'aide d'une console de traitement d'image de type Advantage

Windows 4.0, trouvant des chiffres similaires. Les constantes de gain en réception

(Rl et R2) et émission (TGP) des 2 antennes en cause sont vérifiées et apparaissent

identiques. Le rapport signal sur bruit musculaire du psoas iliaque G est vérifié à

posteriori: par définition les structures musculaires sont peu rehaussées après

injection et il est constaté que le rapport signal sur bruit est cette fois en faveur de

l'antenne en réseau phasé et d'un facteur 3 à 4 comme nous aurions pu le prévoir.

Devant ces résultats pour le moins contradictoires, plusieurs explications peuvent

être avancées:

- la population est statistiquement différente entre la population générale et le

cinquième protocole en ce qui concerne le sexe des patients, la présence de

dérivations chirurgicales et les antécédents de tabagisme. Cependant ces

critères ne peuvent expliquer la différence statistique.
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- la baisse du signal intra-vasculaire pourrait être expliquée par le pourcentage

plus élevé d'insuffisance cardiaque se montant à 20% au Sème protocole

(contre 11,53°/0 pour notre population générale): la fonction cardiaque étant

le facteur principal commandant la vitesse de recirculation du produit de

contraste.

- le rapport signal sur bruit résulte dans notre étude de la moyenne calculée de

25 patients et il s'avère que le calcul personnalisé du rapport signal sur bruit

des 5 insuffisants cardiaques reportés dans le tableau ci-dessous est inférieur

à la moyenne de la population du Sème protocole. Cependant La vérification du

délai moyen entre l'injection et l'acquisition pour ces 5 patients est identique à

la moyenne des 125 patients (41,8 secondes contre 41,3 secondes)

démontrant l'absence de défaillance contractile myocardique lors de

l'acquisition, logiquement déclenchée lors d'un remplissage optimal.

Signal Signal Signal Signal moyen Rapport
Aortique aortique aortique du bruit signal sur
Maximal minimum moyen bruit moyen

89 37,1 52.62 2,07 24,45

Tableau 62 : mesure du signal et du bruit chez les patients insuffisants
cardiaques du Sème protocole.

- l'hypothèse d'une défaillance hardware de l'antenne ne peut être confirmée

ou éliminée. Il n'en reste pas moins que malgré ses caractéristiques

intrinsèques théoriquement supérieures, le rapport signal sur bruit aortique

est inférieur à celui de l'antenne de série équipant l'IRM sans que l'on puisse

avancer d'explication. L'antenne dont nous avons bénéficiée était alors encore

un prototype.

.Lors de l'utilisation de l'antenne dédiée aux membres inférieurs, 71.46% des

segments artériels sont artefactés. Les artefacts d'antennes atteignent une fréquence

de 5.93% en raison de leur présence statistiquement supérieure au troisième palier

(images 34a-d).

Les artefacts de soustraction et la contamination veineuse de haut grade sont les

plus élevés de tous les protocoles. Au deuxième palier, les artefacts de soustraction
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sont significativement les plus élevés. L'augmentation du niveau de signal

réceptionné est désavantageuse: les veines ont elles aussi un signal plus intense et

les anomalies d'indexation des voxels sont plus fréquentes.

D'un point de vue pratique, il faut souligner le manque de flexibilité de l'antenne

vasculaire: les patients se situant dans des limites de taille extrême poseront le

problème de leur placement dans l'antenne, lui-même le plus souvent délicat et

inconfortable (lui ayant fait donner le surnom d'antenne « sarcophage »: image 53):

dans ces conditions, il devient difficile d'éviter certains mouvements délétères du

patient.

Image 53 : antenne vasculaire
dédiée aux membres inférieurs

Invariablement, nous constatons la projection de la trifurcation jambière au niveau

de la zone de chevauchement entre le deuxième et le troisième palier, avec la

présence quasi constante d'un artefact d'antenne: aucune modification ne peut y

remédier.

L'utilisation de l'antenne vasculaire dans le cadre de notre protocole

dessert la qualité d'image.
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g UTILISATION DU MULTIHANCE® A 0,3 MMOLLKG

Notre étude ne met pas en évidence de différence statistiquement significative pour

le rapport signal sur bruit ou le grading qualitatif lors de l'utilisation du

MULTIHANCE® à 0,3 mmol/kg en comparaison avec les autres protocoles.

Par contre au premier palier, l'injection de ce chélate de haute relaxivité à 0,3

mmol/Kg est à l'origine d'une augmentation du retour veineux visible et surtout de

haut signal étayant l'hypothèse de Rofsky (31).

L'utilisation de MULTIHANCE® à une concentration de 0,3 mmolLKg majore

la contamination veineuse du premier palier .et ne permet pas de gain

significatif en matière d'intensité de rehaussement malgré sa relaxivité

élevée.

ID UTILISATION DU MULTIHANCE® DILUE

Contrairement à Thurnher, le rapport signal sur bruit n'est pas dégradé lors de

l'utilisation d'une demi-dose de gadolinium, ceci étant lié intrinsèquement au

protocole d'acquisition dont le timing est optimal, mais aussi en raison des capacités

de relaxivité du gadobenate diméglumine (MULTIHANCE®, Bracco Spa, Milano, Italy).

La plupart des chélates de gadolinium conventionnel possède des relaxivités

s'échelonnant de 4,3 à 5 (rnr-tol.s)", Le gadobenate diméglumine (MULTIHANCE®)

montre un taux de relaxivité d'environ 9,7 (rnr-tol.s)" en milieu sérique. Il donne alors

une intensité de signal plus élevée et plus longue, à dose et débit comparable, par

rapport aux autres spécialités.

L'étude multicentrique et randomisée, réalisée par Kroencke sur 94 patients, en

double aveugle analyse l'effet de l'injection de différentes doses de MULTIHANCE®

(0,025; 0,05; 0,1 et 0,2 mmol/Kg) à un débit constant de 2ml/s sur la qualité

diagnostique (64): celle ci s'améliore nettement à partir de O,lmmol/Kg et

augmente:

- le nombre de patients avec lésions dépistées

- le nombre de lésions détectées par patients

- le degré de précision de caractérisation des lésions

Aucun effet secondaire n'a été constaté.
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La dose la mieux tolérée et la plus optimale est pour eux de 0,1 mmol/Kg

Il est également constaté une diminution du pourcentage de segments artériels

artefactés lors de l'utilisation à demi-dose (71.68% contre 63.43%) moins marquée

que Thurnher (30% contre 10%) (44)

Notre étude montre une baisse significative du nombre d'artères dont le

rehaussement est jugé bon pour le premier palier, par rapport à l'utilisation de

DOTAREM®. Les statistiques descriptives mettent en évidence à ce même palier une

proportion élevée de segments artériels dont le grading est 0, signifiant la présence

plus élevée de dérivations chirurgicales et de thromboses totales d'origine '

athéromateuses: les segments natifs shuntés s'ils ne sont pas opacifiés par voie

rétrograde sont cotés non visualisés. Cette différence significative est alors plutôt liée

à la somation des antécédents de dérivation chirurgicale à la pathologie obstructive

artérielle.

La diminution de la dose injectée a des implications autant médico-légales

qu'économiques:

l'innocuité des produits de contraste utilisé en IRM est une idée largement répandue,

basée notamment sur certaines études menées par Prince, qui ont montré que de

larges doses de chélates de gadolinium étaient significativement moins

nephrotoxiques que les produits de contraste iodés. En effet, ces derniers peuvent

induire une dégradation transitoire voire définitive de la fonction rénale chez les

patients atteints d'insuffisance rénale préexistante, particulièrement chez les

diabétiques. Prince (72) reporte l'incidence d'insuffisance rénale chez 64 patients

apparue dans les suites:

-7 d'une ARM avec injection de 0,2 à 0,3 mmol/Kg de chélates de gadolinium

(soit 14 à 21 mmol pour une personne de 70 Kg , représentant .28 à 42 ml d'une

solution à 0,5 M/ml),

-7 d'une DSA et/ou exploration tomodensitométrique avec injection de 30 à 60 g

d'iode (soit 80 à 160 mmol)

seule l'injection d'iode a été à l'origine d'une élévation de la créatininémie d'au moins

0,44 micromol /L pour 17% des patients.
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Cette conclusion est vraie lorsque l'on compare les doses habituelles de chélates de

gadolinium utilisés en ARM, aux doses d'iode utilisées lors d'une OSA. De plus

l'injection est intraveineuse pour les chélates de gadolinium, alors qu'elle peut être

intra-artérielle pour l'iode avec exposition directe du rein au produit de contraste.

Le problème de l'injection de PCI s'est toujours posé chez les patients insuffisants

rénaux et certaines équipes ont proposé de substituer le gadolinium à l'iode pour

réaliser les angiographie par ponction artérielle car il possède un faible pouvoir

atténuant vis à vis des rayons X. En se basant sur certaines études expérimentales

sur les animaux, Nyman (73) nous fait prendre conscience que le gadolinium pourrait

être plus néphrotoxique à des doses dont le pouvoir atténuant est égal à l'iode, dans

le cadre d'une OSA à 70 kV:

- en raison de son osmolalité nettement plus élevée, pouvant atteindre 1960

mosm/Kg (3 à 7 fois plus élevée que l'iode qui est de 290 mosm/Kg)

- en raison de sa toxicité générale 6 à 25 fois plus élévée en rapportant pour les

DLsO en nombre d'atomes dont le pouvoir opacifiant est similaire (mmol).

- en raison de la néphropathie induite (baisse de la clairance et augmentation

de la demi-vie plasmatique) sur des modèles animaux ( rats, cochon uni­

néphrectomisé) lorsque les doses sont rapportées à un pouvoir opacifiant

semblable.

D'un point de vue financier, la réduction de la dose de chélate de gadolinium injecté

entraîne une baisse du coût total de l'examen. Le prix du MULTIHANCE®, hier élevé

en milieu hospitalier, est aujourd'hui beaucoup plus compétitif:

- flacon de sml : 26,21 euros,

- flacon de 10ml : 43,43 euros,

- flacon de lsml : 61,71 euros,

- flacon de 20ml : 77,79 euros

Plusieurs nouveaux protocoles ont été mis en route, avec l'ambition de réduire au

minimum la dose injectée en obtenant un niveau de signal optimum .

La baisse de moitié de la dose injectée de gadobenate diméglumine

(MULTIHANCE®) n'altère pas la qualité de l'ARM-3D
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VI 1 SYNTHESE DES PIEGES ET ARTEFACTS LES PLUS

FREQUENTS EN FONCTION DES ZONES EXPLOREE

L'exploration des différentes zones artérielles comporte certaines spécificités , dans

leurs indications (74) ou dans leurs pièges.

Al AORTE ABDOMINALE

1) INDICATIONS HABITUELLES ET PARTICULARITES

- bilan d'anévrisme aortique

- bilan d'artériopathie

- dissection aortique

- contrôle de perméabilité de prothèse aortique

Pour l'analyse des pathologies aortiques (1), les avantages de l'imagerie en coupe

par rapport à l'angiographie standard sont multiples (5).

2) DIFFICULTES SPECIFIQUES

a) Artefact de troncature

C'est l'artefact le plus fréquent pour l'aorte abdominale et ses branches iliaques, une

fois reconnu, il n'est plus gênant, mais ne doit pas être confondu avec une

authentique dissection aortique. .

b) Couverture anatomique insuffisante

Le placement du bloc de coupes doit est un des points clefs de la bonne réalisation

de l'ARM-3D. Il faut prendre en considération d'éventuels anciens dossiers afin de

visualiser les tortuosités possibles de l'aorte abdominale. Une présentation clinique

de type syndrome de Leriche notamment avec claudication glutéale doit attirer

l'attention sur l'importance que revêt la localisation des coupes: il faut pouvoir juger

dans le cadre d'un bilan pré-opératoire de l'extension aux artères iliaques de la

thrombose aortique, de la présence des différentes voies de dérivations abdominales,
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tout en conservant un temps d'apnée raisonnable. L'état vasculaire d'aval est une

information nécessaire afin de planifier un éventuel geste chirurgical.

c) Artefact de mouvement

C'est le problème le plus handicapant car s'il est présent il ne permet aucune analyse

des troncs aortiques à visée viscérale. L'état général et respiratoire du patient est le

facteur limitant: une apnée non tenue voue à l'échec l'exploration du palier aortique.

d) Non visualisation extra-Iuminale.

Afin de ne pas méconnaître une dilatation anévrismale avec thrombose murale de

l'aorte sous rénale, une séquence axiale en pondération Tl est obligatoire.

ID ARTERES RENALES

1°) INDICATIONS HABITUELLES ET PARTICULARITES

- recherche de sténose des artères rénales

- bilan pré et post greffe rénale donneur / receveur

L'ARM-3D permet une exploration des deux artères rénales jusqu'à certaine de leur

branches segmentaires majeures.

En raison du faible diamètre des artères rénales, une résolution spatiale adéquate est

requise avec une épaisseur de coupe coronale minimale de 2.5 à 3 mm et une

acquisition en 3 dimensions est recommandable. Dans les cas les plus réussi, les

segmentaires et sous segmentaires rénale sont imagées. L'incorporation de la totalité

du volume rénal est souhaitable afin d'éliminer une pathologie parenchymateuse.

La reconnaissance d'éventuelles variations anatomiques des artères ou des veines

rénales peut être efficacement réalisée par ARM-3D: leur nombre, longueur et

localisation dans l'espace sont visualisés avec précision.

Le contrôle des axes vasculaires d'un greffon chez un patient dont la conservation de

la clairance rénale est précieuse est une bonne indication d'ARM-3D : elle devra -être

complétée par des séquences d'uro-IRM notamment en pondération T2 afin de

dépister les collections pelviennes et Tl au temps excrétoire. la greffe pelvienne
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étant fréquente, l'apnée est alors moins primordiale lors de l'exploration. Les clips

chirurgicaux dans cette indication sont fréquents.

a) Pollution veineuse

C'est l'artefact le plus fréquent et montre l'importance d'un timing parfait entre

l'injection de Gadolinium et l'acquisition. Le retour veineux physiologique étant très

précoce, la fenêtre d'acquisition est étroite. En cas de pollution veineuse de bas

signal, des reformations épaisses en rendu MPVR permet une étude diagnostique;

lorsque le retour veineux est trop intense, l'analyse MIP n'est plus possible.

b) Flous des vaisseaux par artefact de mouvement

L'analyse des artères rénales natives ne peut être faite en cas d'apnée impossible.

L'état général et respiratoire du patient en est le facteur limitant.

c) Insuffisance de couverture anatomique notamment postérieure

Malgré la position rétropérltonéale postérieure des reins, elle reste rare.

g BRANCHES AORTIQUES SPLANCHNIQUES

1°) INDICATIONS HABITUELLES ET PARTICULARITES

L'épaisseur de coupe minimale requise est de 3 mm. L'acquisition seule des artères

splanchniques peut être placée dans un plan sagittal restreignant alors le volume

pour un gain de temps d'apnée en sacrifiant les artères iliaques internes qui sont

fréquemment des axes vasculaires de collatéralité dans le cadre d'une ischémie

mésentérique chronique.

L'ARM-3D reste cependant performante dans l'analyse de la proximalité de ces

troncs; la distalité restant du domaine angiographique classique, voire maintenant

tomodensitométrique depuis l'avènement des scanners multi-coupes.

- ischémie mésentérique chronique

- maladie anévrismale de l'aorte et de ses branches
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- bilan pré-post greffe hépatique ou chirurgie de résection

Les variations anatomiques du territoire vasculaire apparaissent dans 40% des cas;

leur reconnaissance pré-opératoire est nécessaire

a) Pseudo-sténose du tronc cœliaque

La compression du tronc cœliaque par le ligament arqué commun est un piège

classique déjoué par l'apport des coupes natives non soustraites et par l'aspect

habituelle de refoulement inférieur.

b) Artefact de mouvement

Comme tous les troncs viscéraux du premier palier, les troncs splanchniques sont

très sensibles aux mouvements respiratoires du patient. C'est l'artefact le plus

fréquent les concernant: les branches hépatiques et spléniques peuvent disparaître

de l'angiogramme.

c) Limitation en résolution spatiale

L'étude de la distalité des axes splanchniques ne permet pas d'éliminer un embole

périphérique. De la même manière, l'artérite distale ainsi que les vascularites sont

inaccessibles à cette technique.

ID ARTERES PERIPHERIQUES DES MEMBRES INFERIEURS

1°) INDICATIONS HABITUELLES ET PARTICULARITES

- artériopathie athéromateuse

- contrôle de perméabilité de pontage

- malformation artério-veineuse

L'ARM-3D permet de classer les patients qui vont profiter d'une technique

d'angioplastie et les patients qui devront bénéficier d'une procédure chirurgicale.
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L'angiogramme obtenu va aider le chirurgien à planifier l'acte opératoire et les zones

adéquates d'anastomose des pontages, tout en fournissant un état de la

vascularisation distale (75)

a) Délai d'acquisition

Ce problème, rencontré également en angiographie sanglante standard, apparaît

souvent en aval d'une sténose ou d'une occlusion. Ces délais ne sont ni prévisibles,

ni symétrique et le timing devrait être basé sur la jambe dont la vitesse de circulation

est la plus lente. Une acquisition trop tardive laisse le temps au retour veineux de se

constituer avec les conséquences que l'on connaît.

Une solution consiste à utiliser une séquence dont la résolution temporelle permet de

s'affranchir de tout timing: technique multi-phase ou time resolved ( 3D

lr.Ft.I.C.~~.).

b) Soustraction défaillante

L'immobilité imparfaite volontaire ou non entraîne un décalage d'indexation des

voxels qui ne seront plus soustraits: l'image finale comporte alors des zones des

plages de haut signal gênant l'interprétation.

La solution consiste à entraver les membres inférieurs.

-. b) Clips chirurgicaux

Ils sont liés au geste opératoire pour pontage par exemple, voire à une prothèse, le

vide de signal peut simuler une pathologie sténosante.
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CONCLUSION
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L'IRM s'applique à des domaines de plus en plus vastes et nombreux. Elle tend à

remplacer progressivement l'angiographie par voie artérielle ou la tomodensitométrie

pour l'étude de certaines pathologies en particulier vasculaires, pour lesquelles, en

étant un examen non invasif, non irradiant et peu néphrotoxique, elle permet

l'exploration de la totalité de l'arbre artériel après une injection unique de chélates de

gadolinium dans une veine périphérique de l'avant-bras.

L'angiographie IRM tridimensionnelle, en suivi de bolus et déplacement de table que

nous avons étudiée permet d'obtenir dans 86,08% des segments artériels, un

rehaussement vasculaire qualifié de très bon à bon avec une efficacité du

déclenchement par f1uoro-IRM des séquences de 98,4%. La revue des artefacts de la

population totale des 125 patients fait apparaître le retour veineux, les défauts de

soustraction et les artefacts de mouvements comme les artefacts les plus délétères

pour la qualité d'image.

Les artefacts de mouvement prédominent au premier palier et sont liés à une

durée d'apnée trop longue et difficilement tenue pour des patients le plus

souvent fragiles.

- Les artefacts de soustraction et la pollution veineuse touchent plus souvent le

troisième palier, respectivement en raison d'un immobilisme imparfait des

membres inférieurs et d'un temps entre l'injection et l'acquisition de l'étage

jambier trop important.

Il est possible d'éliminer tous les artefacts opérateur dépendants (artefact d'exclusion

et artefact dit de « Maki» grâce à certaines améliorations techniques (repérage 3

plans, déclenchement par f1uoro-IRM). Parmi les artefacts opérateur indépendants,

l'artefact de troncature et d'antenne ne sont quasiment jamais gênants pour

l'interprétation des angiogrammes.

Parmi les artefacts patient dépendants :

- la minimisation de l'artefact métallique n'est pas possible

- les artefacts de soustraction et de mouvement sont eux sous la stricte

dépendance des capacités d'immobilité et d'apnée du patients.

La pollution veineuse reste le problème majeur, et pour lequel l'utilisation

d'une séquence complémentaire ( ECTRICKS) permet de s'en affranchir dans

la plupart des cas.
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L'utilisation d'antennes en « réseau phasé » de type Torso, ou vasculaire dédiée aux

membres inférieurs n'a pas montré de supériorité par rapport à l'antenne corps

utilisée habituellement, que ce soit pour améliorer le signal vasculaire ou pour

diminuer la fréquence des artefacts (au contraire pour l'antenne vasculaire qui

majore significativement les artefacts d'antenne et de soustraction).

L'utilisation de MULTIHANCE® à 0,3 mmol/Kg majore le retour veineux au premier

palier, sans amélioration franche de la qualité d'opacification de l'ARM-3D; elle

n'apporte pas d'avantages en comparaison avec les autres protocoles.

L'utilisation d'une demi-dose de gadobenate diméglumine (MULTIHANCE®) s'est

révélée être, du point de vue de la qualité d'opacification et de la fréquence des

artefacts, au moins égale au protocole communément utilisé. Elle seule apporte un

réel progrès dans la technique tant du point de vue de la qualité que des implications

médico-légales ou économiques. A ce titre, plusieurs protocoles sont actuellement en

cours en vue de réduire la dose minimale de chélates de gadolinium injectés.

La séquence EFGRE-3D après injection de chélates de gadolinium fournit une

cartographie naturelle de l'arbre vasculaire de l'aorte au trépied jambier de façon non

invasive. Cette séquence s'intègre aux autres séquences classiques d'IRM, dans le

cadre d'une exploration globale d'une pathologie artérielle: l'angio-IRM est

actuellement avec l'échographie doppler, l'examen de première intention à réaliser

pour le bilan de la pathologie artérielle athéromateuse, et permet une analyse

simultanée endo et extra-Iuminale de l'arbre vasculaire. Le but de l'ARM est

d'apporter au minimum les informations obtenues par angiographie par ponction

artérielle, en étant le moins agressif possible pour le patient. Beaucoup de progrès

sont encore imaginables, dans le domaine technique (37) afin d'améliorer

notamment la résolution temporelle et spatiale des séquences utilisées. L'avènement

de la séquence ECTRICKS permet dans la plupart des cas de s'affranchir du retour

veineux et des défauts de soustraction au troisième palier, au prix d'une injection

supplémentaire de produit de contraste. Différentes voies d'amélioration futures se

dessinent dès à présent: techniques d'acquisition parallèle à chaque palier, injections

triphasiques, perfectionnement de la visualisation des vaisseaux podaux par

WakiTrak LS (acquisition parallèle en coupes sagittales sur l'étage pédieux

permettant un voxel isotropique), translation constante de la table, FLIPR (Floating

Table Isotropie Projection Acquisition), Whole Body MRA (Angiosurf). L'ARM-3D tend
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à devenir l'examen non invasif de débrouillage dans le cadre du bilan artériel du

corps entier.

Le scanner multicoupe, quant à lui, permet une analyse plus précise des parois

artérielles et surtout des calcifications vasculaires, en affichant une résolution

spatiale nettement supérieure à l'IRM.

La place respective de tous ces examens diagnostiques sera posée dans un avenir

proche; l'ARM, la tomodensitométrie et l'échographie doppler restent pour le moment

trois techniques complémentaires.
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Note d'information aux patients.

Étude clinique exploration angiographique par résonance magnétique de
l'aorte et des membres inférieurs.

Prière de lire attentivement cette note d'information.

Votre médecin (chirurgien) vous a prescrit une exploration angiographique par résonance
magnétique des membres inférieurs et de l'aorte (IRM des artères des jambes), cet examen est
important pour le bilan de votre maladie.
Le service de radiologie de l'hôpital de Brabois utilise cette technique depuis environ trois
ans, et en a fait bénéficier de nombreux patients (environ 300). Dans le but d'améliorer encore
la technique nous souhaiterions que vous participiez à une étude clinique afin d'améliorer
encore la qualité et les résultats de cet examen.

Quelle est la justification de l'étude clinique?
L'angiographie par résonance magnétique des membres inférieurs est une technique nouvelle
qui nécessite encore des mises au point. Dans ce contexte plusieurs éléments techniques
d'acquisition seront étudiés pour évaluer leur retentissement sur la qualité des images. Un
deuxième but sera d'évaluer la précision des informations ainsi obtenue en comparant les
différentes techniques.

Quelle est la sécurité d'emploi de cette technique?
Pour cette étude nous n'utiliserons pas de nouveaux matériels ou de nouveaux produits de
contraste mais simplement des modifications de paramètres techniques, qui ne modifient en
aucun cas la sécurité de cet examen. Par conséquent, tous les patients peuvent être inclus
dans cette étude, exception faite des patients qui présentent des contre-indications à la
réalisation d'un examen IRM avec injection.

Combien de temps l'étude se déroulera-t-elle?
Si vous êtes d'accord pour participer à cette étude, la durée sera égale à l'examen
angiographique par résonance magnétique.

Puis-je changer d'idée concernant la participation à l'étude?
Vous êtes libre de vous retirer de l'étude à tout moment, sans aucune conséquence en ce qui
concerne votre futur traitement ainsi que les soins que vous nécessitez.
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Vous n'êtes pas forcé de participer à l'étude, mais nous vous serons reconnaissant pour votre
aide dans cette recherche.

Qui aura connaissance du fait que je participe l'étude?
Toutes les informations concernant et contenues dans votre dossier clinique ainsi que les
informations enregistrées pendant cette étude seront traitées de façon strictement
confidentielle. Votre médecin de famille peut être informé de votre participation à l'étude. Les
données vous concernant seront mises à la disposition du service de radiologie, de ses
représentants et des autorités sanitaires. Les résultats de cette étude clinique seront strictement
confidentiels et personne ne pourra être identifié à partir les résultats publiés.

Annexe 4 : feuille de consentement
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FICHE D'EVALUATION

--)

NOM: ( ) VARIANTES ANAT. : ( )
PRENOM: ( ) MB. FLOTTANTE: ( ) MAT. PROTHETIQUE ( )
SERIE: ( AMPUTATION: () PONTAGE(S) : ( )

1er SEGM.SAIN ART. P.v.
PALLIER D G D G D G

AO SUP.
T.C.

A.M.S.
A.R.

AO INf.
A.M.I.

A.I.P.
A.I.E.
A.I.I.
A.f.C.

ROI AORTE

PIX.

MOY.

DS

ROI BRUIT

PIX.

MOY.

DS

2ème SEGM. SAIN ART. P.v.
PALLIER D G D G D G

A. f. S.
A. r, P.

3ème SEGM. SAIN ART. P.v.
PALLIER D G D G D G

A.POP.
A.T.A
T.TP.
A.T.P
A.P.

COMMENTAIRES:

Annexe 5: feuille d'évaluation
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RESUME

L'angiographie tridimensionnelle par résonance magnétique en suivi de bolus et
déplacement de table (ARM-3D) représente depuis 1997 un nouvel outil parmi
l'arsenal diagnostique disponible pour l'exploration non invasive de l'arbre vasculaire.
Après un rappel anatomique vasculaire artériel de l'aorte et des membres inférieurs

"-
ainsi que de leurs branches principales, l'auteur explique les bases techniques de
,l'ARM-3D, son évolution et son application vasculaire. Dans ce travail, l'auteur étudie!
la qualité des images de 5 protocoles d'acquisition utilisant trois types d'antenne
réceptrice (antennes corps, Torso et vasculaire) ainsi que trois protocoles d'injection
(DOTAREM® à 0,3mmol/kg, MULTIHANCE® à 0,3 mmol/kg et 0,15 rnrnol/kq). 125
patients ont bénéficié d'ARM-3D décomposée chacune en trois paliers. L'auteur
évalue la qualité de rehaussement par la mesure du rapport signal sur bruit et
l'appréciation qualitative de l'opacification vasculaire. Une revue des différents
artefacts les plus courants est effectuée pour chacun des 29 segments artériels
composant l'ARM-3D. Ces différents résultats sont confrontés entre eux grâce à une
étude multivariée.
L'ARM-3D avec déclenchement par Fluoro-IRM est une technique fiable et
maintenant standardisée avec 98,4% de déclenchement efficace et 86,08%
d'opacification jugée très bonne à bonne. Seule l'utilisation d'une demi-dose de
gadobénate diméglumine apporte un réel progrès dans la technique tant du point de
vue de la qualité que des implications médico-légales ou économiques. Les artefacts
les plus délétères sont la pollution veineuse, les défauts de soustraction a~ palier
jambier, et les artefacts de mouvement au premier palier.

l'angio-IRM après injection de chélates de gadolinium est actuellemen\ avec
l'échographie doppler, l'examen de première intention à réaliser pour le bila ~ de la
pathologie artérielle athéromateuse, en permettant une analyse simultanée er\do et
extra-Iuminale de l'arbre vasculaire de l'aorte jusqu'aux portions distales du trépied
jambier.
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