Recommandations d’injection en TDM et IRM Cirtaci et Sociétés d’organes de la SFR

@ @
SOCIETE FRANCAISE 1] rJ t FJ 1|
DE RADIOLOG c \ c

IE
& D'IMAGERIE MEDICALE

S VLS

SOCIETE D'IMAGERIE
MUSCULO-SQUELETTIQUE

RECOMMANDATIONS D’INJECTION EN TDM ET IRM
DE LA SOCIETE D'IMAGERIE MUSCULO-SQUELETTIQUE

SCANNER

Les indications d’injection au scanner sont les mémes qu’en IRM (cf. infra) mais, dans la majorité des cas, I'exploration en
IRM est a privilégier si une affection musculosquelettique requiert une injection de produit de contraste.

Les exceptions concernent les explorations vasculaires. L’angioscanner est a privilégier, car sa résolution temporelle et
spatiale est meilleure qu’en IRM. L’angioscanner se justifie pour étudier la vascularisation d’'une tumeur (malformation
vasculaire, tumeur vasculaire), les rapports d’'une tumeur avec les axes vasculaires, les syndromes du défilé
thoracobrachial (éléments et site de compression, manceuvre positionnelle du bras) ou pour rechercher un saignement

actif.

Dans les infections nécrosantes des tissus mous qui constituent des urgences de prise en charge, I'exploration par scanner
avec injection a I'avantage de pouvoir étre réalisée trés rapidement. (16)

SCANNER

Quasiment toujours Quasiment jamais Parfois

Traumatisme Recherche de saignement actif sur
hématome

Analyse des vaisseaux (diagnostic positif,

Tumeur X
planification opératoire)

IRM

1. Infections osseuses et articulaires, axiales et périphériques, myosites et fasciites
infectieuses : avec Injection
1.1. Squelette axial : spondylites, spondylodiscites, arthrites zygapophysaires : sans ou avec
injection (1)
e Pas d'injection si les séquences sagittales T1 et T2 avec saturation du signal de la graisse et coronales T2 avec

saturation du signal de la graisse sont normales. Attention si forte suspicion d’infection rachidienne et séquences
précédentes normales : injection pour ne pas méconnaitre un abcés épidural, une arachnoidite ou une myélite

infectieuse.
e Injection pour certitude diagnostique et guide pour la biopsie percutanée (pour cibler les zones les plus actives).

e En cas de diagnostic positif d’infection rachidienne, exploration de la totalité du rachis.
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1.2. Squelette périphérique : arthrite, ostéoarthrite, ostéomyélite : avec injection

Injection pour diagnostic positif et diagnostic différentiel et pour analyse de I'extension aux tissus mous.

1.3. Myosite et fasciite : avec injection (2)

Injection pour le diagnostic positif et le diagnostic différentiel, le diagnostic d’extension et de sévérité de I'infection.

2. Rhumatismes inflammatoires axiaux et périphériques

2.1. Rhumatismes axiaux, exploration de rachialgies inflammatoires d’allure rhumatismale : sans
injection (3,4)

2.2. Rhumatismes périphériques chroniques, recherche de synovite : avec injection (5)

Avec injection pour explorer les mains/poignets et les pieds et autres articulations périphériques a la recherche de
synovites, ténosynovites, bursites, afin d’augmenter la sensibilité et la spécificité de leur détection, et pour apprécier le
niveau d’'inflammation synoviale. Une cartographie des synovites peut étre réalisée par les séquences d’angio-IRM ou 3D
gadolinium.

En résumeé

e Rhumatisme axial : pas d’injection.

e Rhumatisme périphérique, recherche de synovite : injection recommandée.

3. Hémopathies (myélome, lymphome) : sans ou avec injection (6,7)
3.1. Myélome

Sans injection au diagnostic initial. IRM « corps entier » ou IRM du rachis entier et du bassin avec séquences T1-T2 avec
saturation du signal de la graisse -diffusion sont suffisantes. Privilégier les séquences Dixon..En général, I'injection ne
permet pas de caractériser une moelle hétérogéne.

3.2. Suspicion d’infiltration de la moelle osseuse dans les hémopathies (hors myélome)

Injection si rupture du mur postérieur de la vertébre ou symptdomes neurologiques (doute sur une épidurite, recherche de
lésions secondaires leptoméningées).

4. Tumeurs osseuses primitives et secondaires
4.1. Tumeurs osseuses primitives : avec injection (5,8,9)

Injection permettant une caractérisation tissulaire (identifier une matrice, des zones kystiques ou tissulaires...) ou apprécier
I'extension si Iésion difficilement délimitable. Intérét des séquences dynamiques apres injection de gadolinium +++

Pas d'injection dans le le suivi d’'une Iésion connue stable sur les séquences classiques (exemple tumeur cartilagineuse
trés différenciée).
4.2. Tumeurs osseuses secondaires (métastases) : sans injection (10,11)

Pour le rachis, injection seulement si les séquences classiques n’expliquent pas certains signes neurologiques. Régle de
bonne pratique : obtenir des séquences axiales T2 si la masse tumorale déborde en intracanalaire et explorer 'ensemble
du rachis.

5. Tumeurs et pseudotumeurs des tissus mous : avec injection (12-14)

La caractérisation d’'une tumeur ou pseudotumeur des tissus mous impose d’avoir une injection de produit de contraste.
Séquences dynamiques +++.
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Attention : seule I'injection de produit de contraste permet de distinguer un kyste d’une tumeur de signal liquidien (tissu
myxoide).

Cas particulier : tumeurs des parties molles de signal graisseux :

Injection si nodule ou septa épais > 2 mm.

6. Affections dégénératives : arthrose, méniscopathie, tendinopathie dégénérative :
sans injection
e Pas d’injection.

e Parfois injection pour les extrémités a la recherche de zones inflammatoires non visibles sur les séquences T2 avec
saturation de la graisse.

Cas particulier : capsulite rétractile.

L’injection permet une meilleure analyse du récessus axillaire inférieur et de l'intervalle des rotateurs.

7. Traumatisme osseux, articulaire, des tissus mous : sans injection

e Sans injection bien que I'injection ait une meilleure sensibilité pour la détection de certaines Iésions traumatiques
musculaires ou aponévrotiques et pour leur caractérisation.

Cas particulier du poignet : Injection nécessaire pour évaluer la viabilit¢ du scaphoide (fracture, Kienbock). Cependant,
I'injection (méme dynamique) ne permet pas toujours de certifier de la viabilité ou non du tissu osseux.

8. Postopératoire aprés exérése d’une tumeur primitive de I’os ou des tissus
mous : sans ou avec injection
e Sans injection pour le suivi d’'une tumeur primitive aprés exérése. (9,15)
e Injection avec séquences dynamiques pour le suivi d’'une tumeur primitive aprés exérése si doute sur une récidive.

Cas particulier : cure de hernie discale.

e Injection si suspicion d’infection postopératoire. (1)

e Recherche de récidive herniaire : aprés interrogatoire du patient, analyse de I'imagerie préopératoire et des
séquences classiques post opératoires, injection de produit de contraste si doute diagnostique persistant entre
cicatrice postopératoire, sac herniaire, ou récidive herniaire.

IRM Commentaires
Parfois

Quasiment Quasiment jamais
toujours

Infectieux X

Permet de rechercher un abces
(élément essentiel pour le
diagnostic d'infection)
Séquences T1 et T2 avec
saturation du signal de la
graisse (ou équivalents)
suffisantes

Intérét des séquences d’angio-
IRM pour cartographie des
synovites ou les 3D gadolinium

Rhumatisme axial (rachis et X
sacro-iliaques)

Synovite X

Infiltration de la moelle
osseuse (suspicion
d’hémopathie)

Si rupture du mur
postérieur de la vertébre
ou symptomes
neurologiques (doute sur
une épidurite / recherche
de lésions secondaires
lepto-méningées)

En général, linjection ne permet
pas de caractériser une moelle
hétérogéne

Privilégier les séquences T1 et
les séquences « Dixon »
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Lésion intra-osseuse
primitive

Suivi d’une lésion
connue

Lésion caractéristique
(dysplasie fibreuse,
fibrome non ossifiant,
enchondrome, kyste
essentiel,

Dans un but de caractérisation
(identifier une matrice, un nidus,
des zones kystiques ou
tissulaires...)

Afin d’apprécier I'extension si
Iésion difficilement délimitable

Si doute sur une
récidive herniaire sur
les coupes axiales T2

ostéochondrome,
énostose)
Considérer les injections
dynamiques
Lésion intra-osseuse X Si rupture du mur
secondaire (métastases) postérieur de la vertébre
ou symptomes
neurologiques (doute sur
une épidurite / recherche
de lésions secondaires
lepto-méningées)
Tumeur des parties molles Considérer les injections
non graisseuse (suspicion dynamiques
de « sarcomes »)
A noter que toute formation
d'allure kystique (franc
hypersignal T2) et non située
dans une zone classique de
kyste ou sans communication
évidente avec I'articulation
nécessite une injection de
produit de contraste pour ne pas
méconnaitre une lésion
tissulaire
Tumeur des parties molles X Si nodule ou septa épais >
graisseuse 2mm
Affection dégénérative X
Capsulite rétractile X En cas de doute L'injection permet une meilleure
analyse du récessus axillaire
inférieur et de l'intervalle des
rotateurs (sensibilité et
spécificité)
Poignet X Demande d'évaluation de | L'injection (méme dynamique)
la viabilité du scaphoide ne permet pas toujours de
certifier de la viabilité ou non du
tissu osseux (ostéonécrose,
scaphoide, Kienbock...)
Tumeur primitive maligne X
opérée
(0s ou tissus mous)
Rachis opéré X Les séquences T2 sont souvent

suffisantes
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