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ABREVIATIONS

e PDCI : Pproduit de contraste iodé
e PDCG : produit de contraste gadoliné

TECHNIQUES D’INJECTION EN IMAGERIE DE COUPE ORL (1-2)

L’examen de la sphére ORL peut apparaitre comme un défi en raison de la complexité de son anatomie dans un volume
trées limité. Les pathologies explorées touchent souvent en proportion variée des tissus muqueux, glandulaires,
musculaires, nerveux, vasculaires, cartilagineux et osseux, et il est trés souvent nécessaire de réaliser une exploration
par IRM et TDM, modalités complémentaires, pour que le bilan d’extension et de caractérisation soit optimal.

Au cours d’'une TDM cervico-faciale, I'injection de produit de contraste iodé est le plus souvent de type biphasique
afin d’obtenir, au cours d’une acquisition unique, une imprégnation tissulaire globale et un rehaussement artériel utile a
I'exploration des Iésions infectieuses, inflammatoires et tumorales bénignes et malignes, avec bonne visualisation des
vaisseaux cervicaux, tout en limitant I'irradiation.

A titre d’exemple, au cours d’une acquisition réalisée a 120 kV, il faut une dose d’iode de 0.5 g/kg ; pour un patient de 70
kg, il faudra donc une dose d’iode de 70 x 0.5 = 35 g ce qui nécessite d’injecter 100 mL d’un produit de contraste iodé
dosé & 350 mg/mL :

e 1¢r jnjection de 50 cc a 1 cc/s
e Pause de 45 secondes environ
e 2éme injection de 50 cc a 2 cc/s

e Acquisition hélicoidale de la base du cou a la base du crane en coupes fines a la fin de ce bolus (soit 25 secondes
aprés le début de la 2°™¢ injection)

e Facteurs d’optimisation : ringage avec 30 cc de sérum physiologique en fin de 2éme injection, pendant 'acquisition ;
baisse des kV (cf site internet du CIRTACI)

Au cours d’une IRM cervico-faciale, I’acquisition aprés injection de produit de contraste gadoliné peut étre
réalisée au temps artériel, veineux, tardif voire dynamique selon les questions posées.

Les recommandations suivantes en TDM et IRM appliquées aux 13 situations les plus fréquentes rencontrées en
imagerie ORL s’appuient sur les pratiques promues par les praticiens et collaborateurs du CIREOL, société francophone
d’'imagerie téte et cou, basées sur les données de la littérature médicale. Elles concernent seulement le bilan loco-
régional, hors éventuel bilan d’extension a distance.
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TDM EN IMAGERIE ORL : 13 SITUATIONS FREQUENTES

1. Infections naso-sinusiennes (3-5)

La TDM des sinus sans injection, en coupes fines avec reconstructions multiplanaires, est 'examen de référence pour
le bilan des sinusites chroniques et récidivantes non compliquées, ainsi que pour la surveillance post-opératoire.

Une TDM cervico-faciale avec injection de PDCI, pourra étre réalisée pour les suspicions de complications orbitaires,
cérébrales ou vasculaires, avec temps d’acquisition adapté a la question clinique (artériel, veineux ou biphasique), en cas
de contre-indication/indisponibilité dans I'urgence/qualité sous-optimale (artéfacts) de I'IRM qui est la modalité de
référence.

2. Pathologie tumorale maxillo-faciale (6-8)

La TDM des sinus sans injection, en coupes fines avec reconstructions multiplanaires, est la modalité de référence pour
I'exploration initiale des pathologies chroniques sinusiennes et I'étude des piéces osseuses, a compléter par une IRM.

Une TDM cervico-faciale avec injection biphasique de PDCI pourra étre réalisée pour le bilan tumoral et 'examen des
aires ganglionnaires cervicales en cas de contre-indication/qualité sous-optimale (artéfacts) de I'IRM qui est la modalité
de référence.

3. Pathologie tumorale du nasopharynx (9-11)

La TDM de la base du crane sans injection, en coupes fines avec reconstructions multiplanaires, est utile pour I'étude
des piéces osseuses (corticales des foramens), en complément de I'lRM.

Une TDM cervico-faciale avec injection biphasique de PDCI pourra étre réalisée pour le bilan tumoral et 'examen des
aires ganglionnaires cervicales, notamment en cas de contre-indication/qualité sous-optimale (artéfacts) de I'lRM qui est
la modalité de référence.

4. Pathologie tumorale de I'oropharynx et de la cavité orale (12-15)

La TDM du massif facial sans injection, en coupes fines avec reconstructions multiplanaires, est utile pour I'étude des
pieces osseuses (corticales maxillaires et mandibulaires), en complément de I'IRM.

Une TDM cervico-faciale avec injection biphasique de PDCI, en respiration douce et sans déglutition pourra étre réalisée
pour le bilan tumoral et 'examen des aires ganglionnaires cervicales, notamment en cas de contre-indication/qualité sous-
optimale (artéfacts) de I'IRM qui est la modalité de référence.

5. Pathologie tumorale de I’hypopharynx et du larynx (16,17)

La TDM cervico-faciale avec injection biphasique de PDCI, réalisée en respiration douce et sans déglutition est
I'examen de référence pour le bilan tumoral et 'examen des aires ganglionnaires cervicales. La premiere hélice peut étre
complétée par une acquisition de plus petite taille centrée sur le larynx en phonation (pendant que le patient émet le son
«ééé» al'origine d’une séparation des cordes vocales et des bandes ventriculaires par expansion des ventricules laryngés,
visible dans le plan coronal) et/ou une acquisition centrée sur I’hypopharynx en manceuvre de Valsalva (ouverture des
sinus piriformes pour bilan d’extension facilité). Il est possible de réinjecter une demi dose de PDCI 30 secondes avant
ces acquisitions complémentaires, sous réserve de la quantité d’iode autorisée selon le poids et la fonction rénale du
patient (cf. tableaux du CIRTACI).) La technologie de scanner en double énergie permet une évaluation fine de I'invasion
des cartilages laryngés, avec une sensibilité semblable mais une spécificité supérieure a I'lRM.

6. Adénopathies cervicales et masses cervicales (18-21)

Une TDM cervico-faciale avec injection biphasique de PDCI en respiration douce et sans déglutition pourra étre
réalisée pour la recherche de Iésion tumorale primitive et 'examen des aires ganglionnaires cervicales, avec acquisitions
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optionnelles centrées sur le larynx en phonation et sur I’hypopharynx en manceuvre de Valsalva (cf. situation 5), en cas
de qualité suboptimale ou non-réalisation de I'IRM, sous réserve que la TDM présente un contraste tissulaire inférieur a
I'IRM.

7. Pathologie tumorale des glandes salivaires (22-25)

La TDM du massif facial sans injection, en coupes fines avec reconstructions multiplanaires, peut étre utile pour la
recherche de lyse corticale (mandibule, rocher) en cas de doute a I'lRM.

Une TDM cervico-faciale avec injection biphasique de PDCI pourra étre réalisée pour le bilan tumoral (hors
caractérisation), uniquement en cas de contre-indication/qualité sous-optimale (artéfacts) de I'lRM qui est la modalité de
référence.

8. Pathologie infectieuse du cou (26—-28)

La TDM cervico-faciale avec injection biphasique de PDCI en respiration douce et sans déglutition est la modalité de
référence pour le bilan étiologique et d’extension, en raison de sa disponibilité en urgence et d’'un contraste suffisant pour
détecter les collections liquidiennes, gazeuses et éventuels corps étrangers. Une hélice sans injection peut étre
préalablement réalisée pour rechercher un calcul ou un corps étranger spontanément dense.

9. Pathologie tumorale de I'oreille externe, moyenne et interne (29,30)

La TDM des rochers sans injection, en coupes inframillimétriques avec reconstructions multiplanaires, est la modalité
de référence pour dans I'exploration des pathologies suivantes :

» Oreille externe : pseudotumeurs (polypes, kératose obturante, cholestéatome, dysplasie fibreuse, maladie de Paget)
ainsi que tumeurs bénignes et malignes

e Oreille moyenne : otites chroniques cholestéatomateuses, pseudotumeurs (comblements liquidiens a muqueux,
cholestéatome primaire, paragangliome, mucoceles, granulomes a cholestérine, méningocéle et méningo-
encéphalocele), tumeurs adénomateuses et adénocarcinomes, hémangiomes, tumeurs de voisinage

o Oreille interne : tumeurs et pseudotumeurs (schwannome, granulome, fibrose, tumeurs du sac endolymphatique) et
extension des Iésions de voisinage.

10.Pathologie inflammatoire du rocher (31,32)

La TDM des rochers sans injection, en coupes inframillimétriques avec reconstructions multiplanaires, est la modalité
de référence pour I'exploration des pathologies suivantes :

e Oreille externe : otite maligne externe
» Oreille moyenne : complications des otites aigués

o Oreille interne : hémolabyrinthes, labyrinthites membraneuses ou ossifiantes.

11.Surdité et/ou vertige (33—38)

La TDM des rochers sans injection, en coupes inframillimétriques avec reconstructions multiplanaires, est utile dans
I'exploration des :

e Surdités de transmission congénitales (malformations, cholestéatome primitif, artére stapédienne persistante,
dysplasie fibreuse) ou acquises (pathologies du conduit auditif externe, traumatisme, otospongiose, tympanosclérose,
épanchement de la caisse, cholestéatome)

o Surdités de perception congénitales (malformations de l'oreille interne ou des structures nerveuses) ou acquises
(tumeurs, infections, inflammations, maladies auto-immunes, processus dégénératifs affectant I'oreille interne et ou
I'angle ponto-cérébelleux), a compléter par IRM

e Surdité mixte (otospongiose)
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12. Acouphénes (39,40)

La TDM des rochers sans injection, en coupes inframillimétriques avec reconstructions multiplanaires, est I'examen
initial pour explorer des acouphénes a tympan pathologique, a compléter par IRM.

13.Hyperparathyroidie (41,42)

La TDM cervicale sans puis avec injection de PDCI, acquise aux phases artérielle (25s) et veineuse (80s), sert a la
détection et la caractérisation (thyroide/parathyroide/ganglion) des nodules parathyroidiens. L’acquisition sans injection
initiale centrée sur la thyroide est recommandée pour améliorer la sensibilité de détection des adénomes. L’'IRM n’est pas
indiquée.

IRM EN IMAGERIE ORL : 12 SITUATIONS FREQUENTES

1. Infections naso-sinusiennes (3-5)

L’IRM cervico-faciale sans puis aprés injection de PDCG est 'examen a réaliser en cas de doute sur une origine
fongique, une suspicion de forme fongique grave, pour le bilan des sinusites pseudo-tumorales, des mucocéles, des
complications orbitaires et neurologiques, en raison d’'un meilleur contraste tissulaire qu’en TDM.

2. Pathologie tumorale maxillo-faciale (6—8)

L’IRM cervico-faciale sans puis apreés injection de PDCG est 'examen de référence pour le bilan d’extension tumoral
en raison d’'un meilleur contraste tissulaire qu’en TDM.

3. Pathologie tumorale du nasopharynx (9-11)

L’IRM cervico-faciale sans puis aprés injection de PDCG est I'examen de référence pour le bilan d’extension et la
recherche d’une extension périnerveuse et/ou intracranienne, en raison d’un meilleur contraste tissulaire qu’en TDM.

4. Pathologie tumorale de I'oropharynx et de la cavité orale (12-15)

L’IRM cervico-faciale sans puis aprés injection de PDCG est I'examen de référence pour le bilan d’extension des
tumeurs supra-hyoidiennes (oropharynx, cavité orale) en raison d’un meilleur contraste tissulaire qu’en TDM. Au cours de
cet examen, la tumeur et I'ensemble des aires ganglionnaires cervicales seront explorées.

5. Pathologie tumorale de I’hypopharynx et du larynx (16,17)

L’IRM cervicale sans puis aprés injection de PDCG centrée sur le larynx réalisé peut étre réalisée en cas de doute
TDM pour la recherche d’extension cartilagineuse ou aux muscles prévertébraux, en complément de la TDM cervico-
faciale avec injection biphasique de PDCI, qui est 'examen de référence aux étages hypopharyngé et laryngé. Les
inconvénients de I'IRM sont une plus grande sensibilité aux artéfacts de mouvements et de déglutition, ainsi qu’une
moindre possibilité de réaliser les manceuvres de phonation et Valsalva.

6. Adénopathies cervicales et masses cervicales (18-21)

L’IRM cervico-faciale sans puis aprés injection de PDCG, est recommandée pour I'exploration et la caractérisation
d’'une masse cervicale, la recherche de paragangliome cervical, le bilan d’extension d’'une adénopathie cervicale sans
porte d’entrée clinique, en raison de la fréquence des tumeurs cervico-faciales infracliniques plus élevée a I'étage supra-
hyoidien qu’infra-hyoidien, du caractére non irradiant de I'lRM, du meilleur contraste tissulaire en IRM. Une séquence de
perfusion pourra étre utile en cas de lésion des glandes salivaires ; une séquence d’angio-IRM dynamique en cas de
suspicion de lésion vasculaire.
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7. Pathologie tumorale des glandes salivaires (22-25)

L’IRM cervico-faciale sans puis aprés injection de PDCG, est la modalité de référence pour le bilan d’extension et de
caractérisation des lésions tumorales des glandes salivaires : caractére complet de I'exploration (glandes salivaires
principales y compris lobe profond de la parotide, glandes salivaires accessoires et aires ganglionnaires cervicales y
compris rétro-pharyngées), excellent contraste tissulaire et caractéristiques fonctionnelles (séquences de perfusion et
diffusion) permettent une caractérisation des Iésions, sans irradiation. La séquence de perfusion est centrée sur les
glandes salivaires explorées. L’IRM est a réaliser avant la cytoponction pour ne pas modifier le signal tumoral.

8. Pathologie infectieuse du cou (26—-28)

L’IRM cervico-faciale sans puis aprés injection de PDCG est complémentaire de la TDM en cas de suspicion de
complications orbitaires et neurologiques, en raison d’un meilleur contraste tissulaire qu’en TDM.

9. Pathologie tumorale de I'oreille externe, moyenne et interne (29,30)

L’IRM des rochers réalisée sans puis apres injection de PDCG, avec séquence d’angio-IRM dynamique des troncs
supra-aortiques en cas de suspicion de lésion vasculaire (détection de paragangliome), est complémentaire de la TDM
pour le bilan d’extension et si une caractérisation des Iésions (tumorales, inflammatoires) est nécessaire.

10.Pathologie inflammatoire du rocher (31,32)

L’IRM des rochers réalisée sans puis aprés injection de PDCG, avec exploration complémentaire de I'encéphale si
nécessaire, est complémentaire de la TDM pour le bilan d’extension des pathologies inflammatoire (otite maligne externe)
et si une caractérisation des lésions est nécessaire.

11.Surdité et/ou vertige (33—38)

L’IRM des rochers peut étre sans injection si une séquence T2 en haute résolution (HR) est centrée sur les CAl,
ou avec injection de PDCG, devant les surdités congénitales (malformations, cholestéatome primitif, dysplasie fibreuse)
en complément de la TDM, ou acquises (presbyacousie) en 1ére intention.

L’IRM des rochers sera avec injection de PDCG devant les surdités de perception acquises a type de tumeurs,
infections, inflammations, maladies auto-immunes, processus dégénératifs affectant I'oreille interne et ou I'angle ponto-
cérébelleux) en 1ére intention.

L’IRM des rochers sera avec injection de PDCG et séquence dédiée a I’exploration des liquides labyrinthiques (3D
FLAIR d’acquisition tardive centrée sur les oreilles internes, optimisé par PDCG a forte relaxivité) en 1ére
intention :

e Devant les surdités de perception brusque, fluctuante ou prédominant sur les basses/moyennes fréquences (anomalie
du labyrinthe membraneux, recherche de pathologie de la barriere hémato-labyrinthique), pour la recherche
d’hydrops/maladie de Méniere

e Devant les vertiges périphériques : VPPB récidivant ou atypique, maladie de Méniére, névrite vestibulaire, bilan
d’aréflexie vestibulaire uni ou bilatérale, labyrinthite.

L’IRM des rochers peut étre sans injection si une séquence T2 HR est centrée sur les CAl, selon avis ORL aprés
la TDM, en 2nde intention, devant les surdités mixtes (otospongiose, séquelles d’otite, déhiscence canalaire).

L’IRM des rochers sera avec injection de PDCG devant un vertige central (cause neurologique).

L’IRM des rochers peut étre sans injection si une séquence T2 en haute résolution (HR) est centrée sur les CAIl
pour le dépistage du schwannome vestibulaire et le suivi d’'un schwannome connu (outil de coregistration utile), avec
injection de PDCG pour la confirmation diagnostique.
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12. Acouphénes (39,40)

L’IRM des rochers et de I'encéphale sans puis apres injection de PDCG est 'examen de référence en cas d’acouphenes
a tympan normal. Les séquences TOF sur le polygone de Willis pour visualiser les vaisseaux en fosse postérieure, et
d’angio-IRM dynamique sur les vaisseaux du cou et de I'encéphale, seront réalisées pour la recherche de fistule durale.
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