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IMAGERIE HAUTE RESOLUTION EN PATHOLOGIE
DE L’'OREILLE ET DE LA BASE DU CRANE

RESUME

Depuis le début des années 1990, l'imagerie dulkoet de la base du crane s'est considérablement
développée : des pathologies mal connues ont gtérérs en imagerie, en particulier en IRM.
L'objectif de mes travaux de recherche, a été deldgper des séquences Haute Résolution (HR)
sur l'oreille et la base du crane permettant uradyae sémiologique fine et une caractérisation de
ces différentes pathologies dans I'objectif d’'uniegen charge plus adaptée.

Le déebut de mes travaux a été orienté vers le ¢badditif interne. Mon but initial a été de mettre
au point et de développer une séquence 3 HR T2asaille interne et le conduit auditif interne
ainsi qu’une séquence spin écho T1 HR en coupes.fldes séquences ont rendu possible I'analyse
précise de l'extension des schwannomes vestibsildaes le fond du conduit auditif interne. Cette
étude a permis de dégager des criteres intéressanisnagerie dans le choix thérapeutique
(chirurgie versus radio-chirurgie) et dans le chiexa voie d'abord chirurgical.

Mon travail s’est également orienté vers le dévedompent des séquences de diffusion en base du
crane, le but étant de développer une séquencdfdsiah HR dans le suivi des cholestéatomes
opérés de l'oreille moyenne. Les récidives de dté@ome sont fréquentes et les oreilles opérées
sont parfois difficiles & analyser en TDM en cascdenblement de la cavité opératoire. Des
séquences IRM spécifiques sont alors nécessaitgsdf@erencier une récidive de cholestéatome,
du tissu fibro-inflammatoire fréquemment présertsieurs auteurs avaient montré l'intérét des
séquences de diffusion du fait de coefficients dugion trés différents entre le tissu fibro-
inflammatoire et le cholestéatome. Cependant cemipres séquences de diffusion EPI basse
résolution, étaient peu adaptées au rocher etda ta crane. Notre travail a consisté a mettre au
point et a développer une séquence de diffusionHiRo Spin Echo adaptée a l'oreille et & la base
du crane permettant le dépistage des récidiveshdiestéatome et de valider cette séquence par
comparaison au gadolinium tardif et a la chirurgie.

Mon travail sur la base du crane haute résolutida également permis de développer des
séquences Spin Echo T1 et 3D Echo de gradient THaerte Résolution avec saturation de la
graisse permettant une analyse fine des extensionerales périnerveuses a la base du crane
principalement dans les cancers du nasopharynx.t@gaux ont permis de définir les voies
d'extension précises de ces tumeurs afin de neepasous-évaluer le stade initial dans la
classification TNM de I'UICC et, associés a cewauttes chercheurs, de mettre a jour récemment
cette classification UICC des tumeurs du nasopharyn

Une de mes principales voies de recherche a étiepéstage, I'analyse et la description des
pathologies de l'oreille interne grace aux séquend® sur l'oreille interne, en particulier la
séquence 3D HR T2 (Drive) et la séquence 3D TFEThtive). Une étude longitudinale menée de
1998 a 2008 incluant toutes les pathologies iratbgainthiques découvertes au CHU de Lille, a
permis de définir et de caractériser trois grayges de pathologies distinctes: les schwannomes
intra-labyrinthiques, les labyrinthites, les hémagies intra-labyrinthiques. Ces pathologies
nécessitent des prises en charge différentes. Nwoss pu également définir des critéres
pronostiques en particulier des criteres de granétessitant une prise en charge rapide adaptée.
Dans le cadre de ce travail de recherche sur l®lpgies de I'oreille interne, nous nous sommes
également intéressés au Syndrome de déhiscencandli gemi-circulaire supérieur, syndrome
clinigue récemment décrit par Minor en 1998. Unalétprécise des cas découverts entre 2007 et
2009, associant le scanner HR de l'oreille et Edin des images HR en IRM (fusion entre une



séquence d’angiolRM HR et la séquence 3D HR T@granis de mettre en évidence une variante
de la forme classique, correspondant, non pas adéhescence osseuse isolée du canal semi-
circulaire supérieur, mais a une deéhiscence dusspetreux supérieur venant au contact du
labyrinthe membraneux au niveau du canal semidaiieu supérieur. La prise en charge
chirurgicale étant trés différente en cas de déhise vasculaire.

Mon travail sur la base du crane et I'imagerie éiaésolution m'a également conduite & m'intéresser
aux outils d'aide a la planification et a la prese charge chirurgicale des tumeurs de la base du
crane. En effet, ces tumeurs, souvent bénignes,dsaeces difficile en raison de l'importance des
rapports nerveux et vasculaires a ce niveau. Le aoédté de développer une méthode de
reconstruction tridimensionnelle de ces tumeurssdanr environnement vasculaire et nerveux
autorisant le chirurgien a modéliser et a chomivaie d'abord.

Ces reconstructions 3D des tumeurs de la baseade et de leur environnement montrent I'intérét
de l'imagerie HR de la base du crane non seulemaunt les radiologues mais eégalement pour les
chirurgiens et pour I'enseignement de cette région.



HIGH RESOLUTION IMAGING
IN EAR AND SKULL BASE PATHOLOGIES

SUMMARY

Since the beginning of the 1990s, the imaging efear and skull base has grown considerably.
Recently, poorly known pathologies have been ingattd by imaging, in particular with MRI.

The objective of my research works was to deveighp resolution (HR) sequences dedicated to the
ear and the skull base, allowing a fine semioldgacelysis and a characterization of these various
pathologies. The purpose is to contribute to a rappropriate medical management.

The beginning of my work was directed towards titernal auditory canal. My initial purpose was
to determine and develop a three-dimensional HRs@guence for the inner ear and the internal
auditory canal as well as a spin echo T1 HR with #ices. These sequences allowed the precise
analysis of the extension of vestibular schwannomase fundus of the internal auditory canal.
This study has indentified a relevant criteriatfog therapeutic choice (surgery versus radiosujgery
and for the choice of the surgical approach.

My work has also aimed to the development of difassequences dedicated to the skull base. The
purpose was to develop a HR diffusion sequenc#seifiollow-up of operated cholesteatoma of the
middle ear. Recurrence of cholesteatoma is freqaieththe operated ears are sometimes difficult to
analyze on CT, particularly when the postoperatewity is completely filled. Specific MRI
sequences are then necessary to differentiate uareet cholesteatoma from fibro-inflammatory
tissue. The fact that the diffusion coefficientvoeen fibro-inflammatory tissue and cholesteatoma
is different has been shown by several authors. d¥ewthese early sequences of echoplanar
imaging (EPI) diffusion with low resolution were quty suited to the temporal bone and the skull
base. Our work was to finalize and develop a sexpienturbo spin echo HR diffusion, adapted to
the ear and skull base for the screening of renticbolesteatoma and validate this sequence by
comparison with delayed post gadolinium spin ech@dquence and surgery.

My work on the HR imaging of the skull base alsaldad me to develop some other sequences:
spin echo T1 and 3D HR gradient echo T1 with fatirsdion allowing for the detailed analysis of
perineural spread to the skull base, mainly in phaoyngeal cancers. This work helped to define
the precise pathways of extension of these tumoussder not to underestimate the initial stage of
these tumours in the TNM UICC classification. Tivsrk together with those of other researchers
allowed the recent update of the UICC classificationasopharyngeal tumours.

One of my main research topics has been the sagesmalysis and description of the pathologies
of the inner ear, in particular thanks to a 3D HRsEquence (DRIVE) and a 3D TFE T1 (Thrive).
A longitudinal study from 1998 to 2008, includinly the intralabyrinthine pathologies discovered
to the University Center of Lille, allowed to definand characterize three major different
pathologies: intralabyrinthine schwannoma, labyiiig and intralabyrinthine hemorrhage. These
pathologies require different treatments. We wé¢se able to define prognostic criteria in particula
criteria of severity requiring a rapid and adapteztlical management.

Within the framework of my research on the path@s@f the inner ear, we were also interested in
the syndrome of dehiscence of the superior semiaircanal. This clinical syndrome was recently
described by Minor in 1998. A retrospective stuflyhe cases discovered between 2007 and 2009,
included a HR TDM of the temporal bone and a HR NiRlIparticular imaging fusion between the
3D HR time-of-flight (TOF) and the 3D HR T2 sequesy enabled to identify a variant of the
classic form of dehiscence. This form was not aated osseous dehiscence of the superior
semicircular canal but a dehiscence of the supg@etmous sinus in contact with the membranous



labyrinth at the level of the superior semicircutanal. The surgical management is very different
in case of dehiscence of vascular origin.

My work on the skull base and the HR imaging alsm@ated my interest in tools dedicated for
the planning and surgical management of these blask tumours. Indeed these tumours which are
often benign have difficult access surgically beseaaf the importance of the nervous and vascular
connections in this region. The purpose is to dgvel method of three-dimensional reconstruction
of these tumours in their vascular and nervousrenment, allowing the surgeon to plan and
choose the most suitable approach.

These 3D reconstructions of the skull base tumandstheir environment show the advantages of
HR imaging not only for the radiologists but alsw the surgeons. They also have an educational
value.
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INTRODUCTION ET AXES DE RECHERCHE

Depuis le début des années 1990, l'imagerie dulloet de la base du crane s'est considérablement
développée. Des pathologies, a ce jour mal docugaenont été explorées en particulier en IRM.
L'objectif de mes travaux de recherche, depuis uelrofesseur Lemaitre m'a confiée la
responsabilité de limagerie ORL dans son serviceCBlU de Lille, a été de développer des
séquences en Haute Résolution (HR) sur l'oreilldaebase du crédne permettant une analyse
sémiologique fine, une caractérisation de ces miffies pathologies et une aide dans la prise en

charge thérapeutique en particulier an cas de rgjgru

1.

Suite & mon année de travail auprés de Dr Jan IGess& Bruges, le début de mes travaux a été
orienté vers l'oreille interne et le conduit auditterne. Le but initial a été de mettre au pantle
développer une séquence 3 HR T2 sur l'oreille metert le conduit auditif interne ainsi qu’une
séquence spin écho T1 HR en coupes fines. Cesrsgguent rendu possible I'analyse précise de
'extension des schwannomes vestibulaires dans ded fdu conduit auditif interne.
Cette étude a donné le moyen de dégager des sritéi@&ressants en imagerie dans le choix
thérapeutique (chirurgie versus radio-chirurgie)dahs le choix de la voie d'abord chirurgical.
Publication en 2000 dans Radiology.

2.

Mon travail s’est également orienté vers le dévedmpent des séquences de diffusion en base du
crane, le but étant de mettre au point une séquimdéfusion HR dans le suivi des cholestéatomes
opérés de l'oreille moyenne.

Les récidives de cholestéatome sont fréquentegseieilles opérées sont parfois difficiles a
analyser en TDM en cas de comblement de la capégatoire. Des séquences IRM spécifiques
sont alors nécessaires pour différencier une nézide cholestéatome, du tissu fibro-inflammatoire
frequemment présent.

Une série tardive en Spin Echo T1 aprés inject®igadolinium a été la premiere séquence décrite

permettant de faire une telle distinction. Puigjsurs auteurs ont ensuite montré l'intérét des
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séquences de diffusion du fait de coefficients dugion trés différents entre le tissu fibro-
inflammatoire et le cholestéatome. Cependant cemipres séquences de diffusion EPI basse
résolution, étaient peu adaptées au rocher eskdhacrane.

Notre travail s’est poursuivi par le développemdhine séquence de diffusion HR Turbo Spin
Echo adaptée a l'oreille et a la base du cranegitam le dépistage des récidives de cholestéatome
et de valider cette séquence par comparaison aligiadn tardif et a la chirurgie.

Publication en 2006 dans Radiology.

3.

Mes travaux sur la base du crane haute résolutimmtngégalement donné la possibilité de
développer des séquences Spin Echo T1 et 3D Echgratient T1 en Haute Résolution avec
saturation de la graisse permettant une analysalés extensions tumorales périnerveuses a la base
du créne principalement dans les cancers du nasgpha

Ces études ont permis de définir les voies d'eidengrécises de ces tumeurs afin de ne pas en
sous-évaluer le stade initial dans la classifieafidlM de I'UICC.

Ce travail associé a celui d'autres chercheursraipele mettre a jour en 2010 cette classification
UICC des tumeurs du nasopharynx.

Publication en 2007 dans European Radiology.

4,
Une de mes principales voies de recherche a éw¢pestage, I'analyse et la description de
pathologies intra-labyrinthiques. Ces pathologiésrites depuis le début des années 1990 sont

encore mal connues, mal détectées et mal analysées.

- Une étude longitudinale menée de 1998 a 2008amtltoutes les pathologies intra-labyrinthiques
découvertes au CHU de Lille, a permis de défindestaractériser trois grands type de pathologies
distinctes: les schwannomes intra-labyrinthiquess llabyrinthites, les hémorragies intra-
labyrinthiques.

Nous avons essayé de faire une description IRM présise de ces pathologies, grace aux
séquences IRM HR afin d'établir des criteres diaggoes précis, permettant de différencier ces

différentes étiologies.
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Nous avons de plus tenté d'établir des critéresgstiques concernant l'audition en particulier dans
les labyrinthites en définissant des critéres dwitF nécessitant une prise en charge rapide aslapté
La nécessité de réaliser une série spin écho Tt avjaction de gadolinium a été démontrée dans
les surdités brusques pour faire la différence eerles labyrinthites et les hémorragies
intralabyrinthiques.

Accepté en 2010 pour publication dans Europeadidiagy.

Eur Radiol. 2010 Jun 10. [Epub ahead of print]

- Parallelement a travail de recherche sur I'&réilterne, nous nous sommes également intéressés
au Syndrome de déhiscence du canal semi-circidapérieur, syndrome clinique récemment décrit
par Minor en 1998. Une analyse des 20 cas décauestte 2007 et 2009 en collaboration avec le
service d'oto-neurologie du Professeur Vincenia@ast la fusion des images HR en scanner et en
angio-IRM, nous a permis de mettre en évidencevanante de la forme classique, correspondant,
non pas a une déhiscence osseuse isolée du camalismilaire supérieur, mais a une déhiscence
du sinus pétreux supérieur venant au contact dyritdbe membraneux au niveau du canal semi-
circulaire supérieur.

La prise en charge chirurgicale étant trés diffisem cas de déhiscence vasculaire.

Publication en 2009 dans Journal of Neuroradiology.

5.

Mon travail sur la base du crane et limagerie éardsolution m'a également conduit au
développement d’outils d'aide a la planificatidrada prise en charge chirurgicale des tumeurs de
la base du crane. En effet, ces tumeurs, souvemgres, sont d'acces difficile en raison de
I'importance des rapports nerveux et vasculaimsEveau.

Le but était de développer une méthode de recatitrutridimensionnelle de ces tumeurs de la
base du crane dans leur environnement vasculaireretux permettant au chirurgien de modéliser
et de choisir sa voie d'abord.

Ces reconstructions 3D des tumeurs de la baseade et de leur environnement montrent I'intérét
de limagerie HR de la base du crane non seulemant les radiologues mais également pour les

chirurgiens et pour I'enseignement de cette région.
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L’ensemble de ces travaux a fait I'objet de publlaaes dans des revues internationales avec comité
de lecture, ces articles sont exposés en fin dguehahapitre.

Plus particulierement, depuis mon inscription e¥sthde troisieme cycle, 2 articles ont été publiés,
le premier en 2009 dans le Journal of Neuroradigldg second est en voie de parution dans

European Radiology.
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I MISE AU POINT DE SEQUENCES HR SUR L'OREILLE INTERNE ET LE CONDUIT
AUDITIF INTERNE DANS LE BILAN D 'EXTENSION DES SCHWANNOMES

VESTIBULAIRES

1) Problématique

La prise en charge des schwannomes vestibulaieesilome de l'acoustique) a considérablement
evolué depuis les années 90. Auparavant seuldriargie était pratiquée, le plus souvent par voie
translabyrinthique, détruisant les cavités de illere interne et donc [l'audition.
D'autres voies d'abord, plus complexes, ont ét@itensécrites: la voie rétro sigmoide, la voie
suspétreuse, les voies combinées permettant i@bldti schwannome tout en préservant le nerf
cochléaire et donc l'audition et aussi le nerfdb(i, 2, 3, 4).

Ces voies d'abord sont complexes et nécessitenbmigaitre I'extension précise de la tumeur en
particulier au fond du conduit auditif interne véossette cochléaire, autour du nerf cochléaire. En
effet, si le schwannome s'étend vers la fossetthl€éaire, il devient quasiment impossible
chirurgicalement de préserver le nerf cochléaires Ide la dissection du schwannome, ceci
entrainant une surdité totale dans les suites tupkrs.

Le but de cette étude a été de mettre au pointsdgaences 3D HR T2 de type CISS infra-
millimétriques et des séquences spin écho T1 HRoeipes les plus fines possible pour préciser
I'extension du neurinome a la fossette cochlé8irene telle extension existe, il devient illusaiie
tenter une voie d'abord complexe pour préserveditian. Si une chirurgie est nécessaire, une voie
d'abord plus simple, translabyrinthique, sera pé&fé on peut également s'orienter vers une
radiothérapie de type "radiochirurgie” multifaisarasi le schwannome n'est pas trop volumineux
ni trop évolutif.

Si l'imagerie ne détecte pas d’extension a la fssechléaire et si I'audition est encore suffisan
une chirurgie tentant de préserver l'audition ppailors étre réalisée.

2) Matériel et Méthode
31 patients (14 hommes, 17 femmes, moyenne d'age &is) porteurs d’'un schwannome
vestibulaire ont bénéficié d'une IRM sur un appakdi T (Magnetom Vision Siemens, Erlangen,
Germany) avant une chirurgie avec tentative degpvétion de 'audition.
Les schwannomes vestibulaires étaient de stadedeastade Il mesurant moins de 10 mm dans

I'angle ponto-cérébelleux.
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Une séquence, en coupes fines spin écho T1 datenexial, centrée sur le conduit auditif interne
avant injection de gadolinium a été utilisée awscdarametres suivants.

TR/TE (550/20)

2 mm d’épaisseur de coupe reelle

FOV 280 x 280

matrice 300 x 512

3 acquisitions

temps d’acquisition 5 mm 10s

Une séquence CISS (Constructive Interference iadyt&tate) a été utilisée avec les parameétres
suivants (5):

TR/TE (12,25/5,90)

0,7 mm d’épaisseur de coupe réelle

FOV 165 x 220

matrice 230 x 512

voxel a I'acquisition 0,7 x 0,42 x 0,7 mm

temps d’acquisition 8 mm 40s

Une séquence spin écho T1 en coupes fines HR daplan axial aprés injection de gadolinium,

identique a la séquence avant injection était ¢mséalisée.

16 schwannomes de grade | (intra-canalaires) eich&annomes de grade Il (avec une extension
dans l'angle ponto-cérébelleux de moins de 10 nmin¢t@ explorés.

Le plus grand axe de la tumeur, incluant I'extemsidra-canalaire, multiplié par le plus petit axe
transverse a permis de retrouver des tumeurs ceagpentre 3 x 2 mm et 22 x 10 mm avec une
moyenne a 12,2 x 7,3 mm. Tous les schwannomessiraduns cette étude présentaient une
extension au fond du conduit auditif interne.

Tous les patients avaient été sélectionnés pougfic@ar d’une chirurgie a type de préservation de
l'audition, c'est-a-dire que leur audition était@m utile, les critéres de préservation étaiestba
sur la classification développée par Wade and H@g)sees criteres de sélection pour la tentative
de préservation de l'audition étaient stricts (17,28) : petit neurinome de grade | ou Il mesurant

moins de 10 mm dans l'angle ponto-cérébelleux amecaudition utile définie par une surdité < 50
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dB et un score de discrimination supérieure a 70%i gu'un bon état général. Tous les patients
avaient une motricité faciale normale avant lauigjie.

Deux observateurs indépendants ont analysé sépatrdéerdension du schwannome au fond du
conduit auditif interne en particulier lI'aspectld€ossette cochléaire. La fossette cochléairdeest
canal contenant le nerf cochléaire qui part du fdodconduit auditif interne et se dirige vers la
cochlée. Ce canal doit étre bien différencié duatdacial qui est situé au-dessus de la fossette
cochléaire dans sa portion pré-géniculée.

Des coupes fines HR sur la séquence spin écho TX2téntres utiles pour séparer ces deux
éléments, de méme les coupes infra-millimétriques la séquence CISS (0,7 mm) étaient
indispensables pour différencier la région pré-gdlee, de la fossette cochléaire.

L'extension du schwannome a la fossette cochlé&#ié considérée comme positive en imagerie
lorsqu'il y avait un rehaussement de la régionad®ssette cochléaire sous la forme d'une petite
prise de contraste en crochet (hook shape signlpssérie spin écho T1 axiale aprés injection de
gadolinium.

L'extension a la fossette cochléaire était conéel@@omme négative lorsqu’il n’y avait pas de
rehaussement de la fossette cochléaire sur lasginés injection de gadolinium.

Le fond du conduit auditif interne et la fossettchléaire ont été également analysés sur la
séquence CISS:

- la fossette cochléaire était considérée commmnalar si le nerf cochléaire pouvait étre identifie a
sein d'un signal liquidien normal au niveau du folndconduit auditif interne a I'endroit ou le nerf
cochléaire entre dans la fossette cochléaire.

- la fossette cochléaire était considérée commenaale lorsqu'il y avait une disparition du signal
liquidien a ce niveau ne permettant plus une apratgsrecte du nerf cochléaire.

Cette analyse de la fossette cochléaire étaitséglpar comparaison avec le c6té controlatéral
normal.

La chirurgie a été réalisée dans un délai de trmiss maximum apres l'imagerie (délai moyen dix
jours). Cette chirurgie avec tentative de présamade I'audition consistait en une voie combinée
associant une voie sus-pétreuse et une voie rgimmgde (9). Cette voie combinée était pratiquée
par une association de deux équipes chirurgicaleg :equipe d’otologistes spécialisés en base du
crane et une équipe de neurochirurgiens. Cettecaoidinée a été réalisée dans 29 cas. Dans 2 cas,
une voie d'abord sus-pétreuse seule a pu étreééglbur des neurinomes de tres petite taille.

Le but de cette méthode chirurgicale est de pratigiexérese complete du schwannome
vestibulaire en préservant les autres structuregenses du conduit auditif interne en particuler |

nerf facial et le nerf cochléaire, branche du nex$tibulo-cochléaire. La préservation du nerf
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cochléaire permet de préserver l'audition. La chieuétait réalisée sous monitoring du nerf facial
et monitoring auditif (potentiels évoqués auditifs)

La sensibilité, la spécificité, la valeur prédietipositive et négative de I'extension a la fossette
cochléaire ont été calculées en comparaison ageéseltats de la chirurgie et de l'audition évalué
apres trois mois (10,11). La préservation de I'aodia été considérée comme réussie si la
diminution de l'audition était inférieure a 30 d/ec un score de discrimination supérieur a 50 dB
(9, 11).

Un Chi square test a été utilisé pour I'analyskssigue.

3) Résultats

Les observations pour les deux reviewers ont etgtigues dans tous les cas, aucune différence

inter-observateurs n'a été relevée.

Treize patients sur 31 présentaient une prise déagie de la fossette cochléaire sur les images
spin écho T1 HR apres injection de gadolinium. Dang cas, la chirurgie a montré des lésions du
nerf cochléaire, ces Iésions correspondaient saneaextension du schwannome dans la fossette
cochléaire le long de la branche cochléaire, soiinaenglobement complet du nerf par le
schwannome au niveau de la fossette cochléaires Das 5 cas, le nerf cochléaire n'a pas pu étre
préserve durant la chirurgie.

Dans les 8 autres cas, la dissection du nerf caitblé été trés difficile, du fait de la proximiéns

la fossette cochléaire de la tumeur et du nerfléadte. Le chirurgien a tenté de préserver le nerf
pendant la dissection mais les potentiels évoqudgifa ont disparu pendant la procédure et une
surdité totale a été observée apres chirurgie.

Dans aucun cas, pour les 13 patients présentanpriseede contraste de la fossette cochléaire en

imagerie, I'audition n'a pu étre préservée.

Dix huit patients sur 31 ne présentaient pas dsxbt@ a la fossette cochléaire en imagerie en
particulier sur la séquence spin écho T1 HR aprgsction de gadolinium. Dans ces 18 cas, le
chirurgien a identifié un aspect normal de la ftieseochléaire pendant la chirurgie et a pu
préserver le nerf cochléaire durant la dissectitaudition a été évaluée pour ces patients trois mo
apres chirurgie: la tentative de préservation aledition a été considéré comme un succés pour 15
patients, pour 9 patients les niveaux auditifseé@tasimilaires a ceux observés avant la chiruegie

6 patients présentaient simplement une trés descli@dinution de l'audition de moins de 30 dB
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avec un score de discrimination supérieure a 50LdBentative de préservation de l'audition a été
considérée comme un échec pour trois patients geseptaient une surdité compléte apres

chirurgie.

Aucune extension au nerf facial n'a été observéelae la chirurgie et tous les patients ont

conserveé une fonction normale du nerf facial afg&hirurgie.

La sensibilité d'une prise de contraste de la fess®chléaire lors d'une tentative de préservation
l'audition est de 81% avec une spécificité de 100&valeur prédictive positive est de 100% avec
une valeur prédictive négative de 83%. Le résutata chirurgie est significativement différent
chez les patients présentant une prise de contiaste fossette cochléaire par rapport a ceux ne
présentant pas cette extension a la fossette @eh(<0.001).

Six patients avec une extension a la fossette éatkl avaient un schwannome de grade | et 7
patients, un schwannome de grade Il. Nous n'avassnpis en évidence de différence statistique
entre schwannome de grade | et Il et la présenvalgol'audition (p>0.05).

De méme nous n'avons pas observé de corrélatiom lantaille du schwannome et la préservation
de l'audition (p>0.05).

Pour les 13 patients présentant une prise de cbatiafossette cochléaire sur les images spin echo
T1 HR aprés injection de gadolinium, la séquencet®® T2 (CISS) a été considérée comme
anormale avec un nerf cochléaire non identifiéret absence de signal liquidien au niveau de la
fossette cochléaire. Pour les 18 patients qui Begmtaient pas de prise de contraste de la fossette
cochléaire, les observateurs ont décrit une fassetthléaire normale sur la séquence CISS dans 14
cas, pour les 4 autres cas, la fossette cochl@aivait pas pu également étre correctement analysée
sur la séquence CISS, du fait de I'absence deldigoalien dans le conduit auditif interne qui
apparaissait de petite taille. Pour ces 4 casydaette cochléaire controlatérale n'avait pas fu ét
bien analysée et la distinction des quatre strastumerveuses dans le fond du conduit avait été

egalement difficile du coté controlatéral, du filiine petite taille du conduit auditif interne.

4) Discussion - Conclusion
Le traitement d'un schwannome vestibulaire degditle ou de taille moyenne n'est justifié que si
les résultats sont meilleurs que I'histoire nateréé la tumeur elle méme, ce traitement nécedsite

respecter a la fois la fonction du nerf facial'@udlition (8, 11).
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De nos jours, certaines équipes, ne tentent pagrékerver l'audition dés que le schwannome
vestibulaire atteint le fond du conduit auditifante méme si celui-ci est de petite taille (12% ce
equipes ne tentent de préserver l'audition que feild du conduit auditif interne est intact. Dfast
equipes tentent par contre de proposer une chérutgi préservation de l'audition, méme si le
schwannome atteint le fond du conduit auditif inegrflorsque l'audition du patient est encore bonne
(9, 13, 14).

Cependant aucun critere ne permettait d'évaluestdeut et I'état du nerf cochléaire avant la
chirurgie et parfois celui-ci ne pouvait étre pregdors de la chirurgie, entrainant alors une iséird
compléte en post-opératoire. Ainsi donc, dans itextaas, la chirurgie avec tentative de
préservation de l'audition est un succeés tandisdanms d'autres cas, c'est un échec, alors méme que
ces schwannomes présentent exactement les mém@se<ricliniques, audiométriques et
radiologiques. On peut supposer que l'absence @semwation de l'audition lors de la chirurgie
refléte la présence d'une extension tumorale adsette cochléaire, a proximité du nerf cochléaire

qui ne peut donc étre préserve (16).

Cette étude a tenté d'évaluer I'état du nerf caaleléavant chirurgie afin de dégager les critéres
d'extension a la fossette cochléaire en IRM, uneélaiion de ces critéres avec la probabilité de
préservation de l'audition a été effectuée.

L'analyse de la fossette cochléaire sur les im#gbsHR a permis de décrire un nouveau signe
d'extension a la fossette cochléaire lorsque levashome atteint le fond du conduit auditif interne
avec une prise de contraste de la fossette coohlgai les images spin écho T1 HR apres injection
de gadolinium.

Afin de permettre la détection de ce mince rehaunsesg I'utilisation de séquence HR en spin écho
T1 apparait nécessaire avec des coupes fines (2etnume matrice élevée a 512. Ces parametres
techniques produisent un temps d'acquisition alsseg (5 mn 10 s) mais permettent d'obtenir une
excellente résolution spatiale qui nous a permé amalyse minutieuse du fond du conduit auditif
interne en particulier de la fossette cochléaire.réhaussement de la fossette cochléaire sous la
forme d'une fine prise de contraste « en crochett»mieux détectée sur les séries axiales apres
injection de gadolinium que sur les séries coraale fait s'explique par l'orientation anatomique
de la fossette cochléaire qui est située dansamaptial.

La séquence CISS permet de faire la méme obsemvati® sur la série spin echo T1 aprés injection
de gadolinium axiale, elle permet également dealét si la fossette cochléaire est normale ou
anormale. Cependant chez quatre patients (13%plyse de la fossette cochléaire n'était pas

possible, en séquence CISS, a cause d'une faigkuladu conduit auditif interne. Dans ce cas, les
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structures nerveuses intra-canalaires n'étaienbipasidentifiées dans le conduit auditif interaa,
particulier les observateurs ne parvenaient padyserale nerf cochléaire dans la fossette
cochléaire. Cette étude a montré que tous les sulomaes vestibulaires étaient détectés par la
séquence CISS, le dépistage des petits schwannasidsulaires semble possible avec la séquence
CISS seule (17, 18). Par contre la séquence CISgemeet pas toujours de différencier le nerf
facial en premiére portion, de la fossette cochééai

Ainsi les deux séquences (la séquence HR spin Ethapres injection de gadolinium axiale et la
séquence CISS) sont utiles pour l'analyse du fendodduit auditif interne mais la séquence axiale
en spin echo T1 HR apres injection de gadoliniwipéus sensible pour préjuger de I'état de la
fossette cochléaire. L'injection de contraste awsdrie T1 HR permet de montrer le rehaussement
tumoral autour du nerf cochléaire dans la fossetihléaire alors que la séquence 3D HR T2
suggere simplement la présence tumorale quand toetuse normale (dans ce cas le nerf
cochléaire) n'est pas identifiable, ceci poseldiai$ un probléme lorsque le conduit auditif ineern
est de petite taille et que de la structure normalpeut pas étre identifiée.

Il existe une différence statistique significatizencernant la préservation de l'audition entre le
groupe présentant une extension a la fossetteéaiohlpositive et celui présentant une extension a
la fossette cochléaire négative, avec une spééiftiune valeur prédictive positive de 100%.

Le nerf cochléaire n'a pu étre préservé lors dehiaurgie chez aucun patient présentant une
extension a la fossette cochléaire positive et lesipatients de ce groupe ont présenté une surdité
complete apres la chirurgie (13/13 patients). Algue, la préservation de l'audition a été jugée
suffisante pour 83% des patients qui ne préserntaias d'extension a la fossette cochléaire en
imagerie (15/18 patients). Seuls 17% (3/18 patjemts présenté une diminution importante de leur

audition.

Cette prise de contraste de la fossette cochléairées images T1 HR semble un signe fiable pour
l'analyse de I'état du nerf cochléaire avant lauchie, dans le but de prévoir sa préservationau n
durant la chirurgie.

Ce signe n'a jamais donnée de faux positif:

Lorsqu'il existe une extension a la fossette caitdé I'audition n'a jamais pu étre préservée.
L'analyse minutieuse de l'extension du schwannoméoad du conduit auditif interne dans la
fossette cochléaire apparait donc capitale dapside en charge du schwannome vestibulaire: si
I'IRM montre que le nerf cochléaire ne pourra pag @réservé puisqu'il existe une prise de

contraste de la fossette cochléaire, le chirurgeut alors informer son patient et choisir uneepris
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en charge adaptée: chirurgie sans tentative demsdion de 'audition (voie translabyrinthique),
radio-chirurgie ou surveillance simple.

Par contre une chirurgie avec tentative de préservae l'audition peut-étre proposée avec une
forte probabilité de succeés lorsqu'il n'y a paxtdiesion a la fossette cochléaire, le chirurgien
préviendra son patient qu’il existe un faible risqlléchec (17%). Les causes de ces échecs sont
nombreuses comme les complications vasculaires @veanterruption de la circulation sanguine

de la cochlée (16, 19) ou un traumatisme minimaeatticochléaire durant la dissection (7).

La mise au point d'une séquence T1 haute résolatipermis de montrer que l'extension a la
fossette cochléaire du schwannome vestibulairé @asigne spécifique, prédictif de lI'impossibilité

de préservation du nerf cochléaire durant la cieu

Cette étude, publiée en 2000 dans Radiology, saijgfire ces conclusions soient validées par un
plus grand nombre de cas. Dans notre institutiazysnn'avons pas pu réaliser cette étude
complémentaire car ces résultats initiaux ont diéelentrainé une modification de la prise en
charge des schwannomes vestibulaires: dés que I'thibpecte une extension a la fossette
cochléaire, aucune chirurgie avec tentative de egov@sion de l'audition n'est réalisée, les
chirurgiens s'orientent vers un autre type de cpieusans préservation de l'audition ou vers la
radio-chirurgie lorsque les caractéristiques duineme I'autorisent.

Sur le plan international, cette notion d'extensida fossette cochléaire a été adoptée par laglup
des équipes pour décider de tenter ou non unergtarde préservation de l'audition (20, 21, 22).
Ces résultats ont donc entrainé d’emblée une ncatldin de la prise en charge des schwannomes

vestibulaires.
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5) Article

Cette étude a fait I'objet d’une publication :

Cochlear Fossa enhancement at MR evaluation obuésst schwannoma : correlation with success
at hearing preservation surgery.

F. Dubrulle O. Ernst, C. Vincent, F M. Vaneecloo, JP. Lejeund.emaitre

Radiology 2000; 215: 458-462
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Il MISE AU POINT D'UNE SEQUENCE DE DIFFUSION HR POUR LA RECHERCHE DE
RECIDIVE DE CHOLESTEATOME ET LA SURVEILLANCE DES OREILLES OPEREES .

1) Problématique

La surveillance en imagerie, aprés chirurgie d’tnlestéatome d’oreille, est un examen courant
permettant principalement de rechercher une réeidie cholestéatome mais aussi d’analyser la
plastie ossiculaire (23).

Pour analyser l'oreille opérée, il faut comprendes différentes techniques opératoires du
cholestéatome.

Pour les cholestéatomes limités, une techniquederest le plus souvent réalisée avec un abord
postérieur de la mastoide et une préservation dd postérieur et supérieur du conduit auditif

externe. On considere également qu'il s'agit d'teehnique fermée lorsque le bord supérieur et
postérieur du conduit auditif externe a été recaaitstCet acte s’accompagne, le plus souvent,
d’une greffe cartilagineuse pour reconstruire haggn.

Pour les cholestéatomes étendus, une techniquetewest réalisée avec constitution d’'une cavité

d’évidement pétro-mastoidienne et, le plus souvergnstitution d’'une micro-caisse.

Classiquement, les cholestéatomes bénéficienttdm@s opératoires : le premier temps comprend
'ablation du cholestéatome, le deuxieme tempsis@alne révision de la caisse et permet une
plastie ossiculaire (23, 24).

Une chirurgie en un seul temps, associant lors @mengeste ablation du cholestéatome et plastie

ossiculaire, est de plus en plus souvent réalisé@e ges cholestéatomes de petite taille.

Dans tous les types d’intervention, une surveidamn imagerie est nécessaire. L'examen de
référence est le scanner spiralé, en constantessEssen haute résolution (23, 24, 25). Ce scanner
permet en cas de négativité d’éviter toute intetieenultérieure et de continuer la surveillance en
imagerie (26, 27, 28, 29).

La conduite a tenir est fonction des résultatsadunser (36):

» pas de signe de récidive cholestéatomateuse en TDM
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La TDM haute résolution sur l'oreille a une excetkevaleur prédictive négative : s'il n'y a aucune
opacité suspecte dans la caisse, la probabilité dholestéatome résiduel ou récidivant est
extrémement faible. (27,29)

On considere, en imagerie, qu’il n’'y a pas de sugpide récidive de cholestéatome s’il 'y a
aucune opacité suspecte dans la caisse ou s'd glyun simple épaississement tissulaire en cadre,
a bords concaves, dans tous les plans, correspoadan épaississement résiduel banal fibro-

inflammatoire.

» comblement tissulaire partiel de la caisse
Il faut analyser les contours de ce comblement (29)

- Soit il s’agit d’une opacité en boule isolée egpondant a une perle de cholestéatome (bords
convexes dans tous les plans), cet aspect posdepptobleme diagnostique. Le scanner, grace a
ses coupes trés fines (environ 0,6 mm), permet méealétecter de trés petites perles de

cholestéatome jusqu’a 2 mm.

- Soit il s’agit d’une opacité en plage, a bordavaxes dans tous les plans, souvent antro-atticale.
Dans ce cas, cette opacité est suspecte d'étreéuaitiive surtout si elle s’accompagne d’une lyse
du tegmen ou des canaux semi-circulaires ou d'ysladément de la plastie ossiculaire. On
soulignera I'intérét de pouvoir comparer avec uemser de référence.

Ce type d'opacité en plage, a bords convexes, siéeame nouvelle intervention confirmant dans
la plupart des cas la récidive ; parfois cette dpgeut correspondre a un granulome a cholestérine
Il faut étre prudent si ce type d’opacité de lgie s’accompagne d’'une déhiscence importante du

tegmen en regard et dans ce cas réaliser une IRKMé&iminer une méningo-encéphalocele.

- Soit il s’agit d'une opacité nodulaire a bordsigexes au contact de la greffe cartilagineuse.

Il faut savoir analyser la greffe cartilagineusesigous les plans (intérét du scanner hélicoidal) c
sur une coupe axiale la greffe peut avoir un aspedioule mais, le plus souvent, en coronal, elle
prend un aspect allongé caractéristique.

Parfois une organisation de la greffe cartilagieegosut prendre un aspect nodulaire méme dans le
plan coronal, ceci pose probléme pour différencitte organisation de la greffe d’'une perle de

cholestéatome au contact de la greffe.
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Soulignons, la encore, l'intérét d’avoir un scanaer référence ou sinon, éventuellement, de
pratiqguer un contréle TDM a 3 mois ou encore deppser une IRM si l'opacité est de taille

suffisante.

- Soit il s’agit d'une opacité en plage a bords cemsadans tous les plans.
L’'aspect n'est alors pas en faveur d’'une récidstgtout s'il n'y a aucune lyse apparue et pas de
bascule de l'ossiculoplastie, on effectuera un seanle contrdéle 6 mois plus tard pour vérifier

I'absence d’évolutivité.

»opacités en plage dont les bords sont peu analysebl et opacités totales de la

cavité opératoire.
Dans ces cas, le scanner seul est souvent insuffi24) sauf si I'on dispose d’'un examen de
référence qui montre 'augmentation de taille ddélsion ou I'apparition de lyse confirmant la
récidive cholestéatomateuse.
Si on ne dispose pas délément de comparaisonil'tRvient un examen tres intéressant pour
analyser ces opacités (24, 30, 32, 33) qui peurg du tissu fibro-inflammatoire, du
cholestéatome, parfois les 2 associés ou parfasemé granulome a cholesterine (30, 33).
Ces 3 éléments présentent tous un hypersignal gpafZontre le granulome a cholesterine est en
hypersignal T1 spontané facilitant son diagnostic.
Or, seule une récidive avérée de cholestéatomessiezeine chirurgie, la présence de tissu fibro-
inflammatoire, voire méme d’un granulome a cholésténe nécessite pas, la plupart du temps, de
chirurgie (31).
Le cholestéatome et le tissu fibro-inflammatoiratsen hyposignal T1 mais le cholestéatome ne se
réhausse pas aprés injection de Gadolinium mémeermps tardif (34, 35). Le tissu fibro-
inflammatoire lui se réhausse apreés injection déd@um mais le plus souvent assez tardivement
(plus d’'une demi-heure), un T1 tardif apres in@etpermet donc de différencier ces 2 pathologies
mais le probléme est que le temps d'examen estémwiron 1h) (35, 36).
Des séquences de diffusion sont également intéresspour différencier le cholestéatome du tissu
fibro-inflammatoire (37, 38, 39). Le cholestéatoetde tissu fibro-inflammatoire ne présentent pas
le méme coefficient de diffusion, le cholestéatatifuse mal, il présente un hypersignal sur les
séquences de diffusion a b 800 ou b 1000 alordegtissu fibro-inflammatoire diffuse mieux, ne
présentant pas d'hypersignal sur les séquencaffuiah a b 800 ou b 1000.
Cependant les séquences de diffusion EPI ont uiple f&solution avec une épaisseur de coupes de

3 a4 mm et une matrice faible ne permettant diemealde facon fiable que des opacités supérieures

25



a 8 mm. De plus il existe d'importants artéfactsdgorsion dus a l'interface entre I'os mastoidien
et l'air.

L’'IRM apparait donc intéressante en deuxieme imtanpour éviter une nouvelle chirurgie et faire

la part entre cholestéatome récidivant, tissu fibflammatoire, granulome a cholestérine.

T1 Gado T1Gado Diffusion
T2 T1 . _
classique tardif b 800 — b 1000
Cholestéatome _ _ _
hypersignal |hyposignal |- - hypersignal
Tissu fibro-
inflammatoire _ _ )
hypersignal |hyposignal |- + hyposignal
Granulome a
cholestérine _ _ _
hypersignal |hypersignal |- - hyposignal

Il nous est apparu nécessaire de mettre au pomséguence de diffusion HR adaptée a I'étude de

I'oreille et de la base du crane.

2) Matériel et Méthode

Notre but a donc été de développer une séquenciffdsion adaptée a l'oreille et a la base du
crane. Cette étude a été réalisée en collaboratien un ingénieur physicien, spécialiste en IRM
(Société Philips).

La séquence de diffusion EPI est caractérisée p#iain d'écho de gradients avec un temps d’écho
court, un bon rapport signal sur bruit mais desfacts de susceptibilité magnétiques importants.

La séquence en diffusion TSE est un Turbo Spin Ecéi@ctérisée par un train d'impulsion de 180
degrés. Elle a, par contre, un temps d'écho phg ¢pe la séquence EPI, et son rapport signal sur
bruit est plus faible. Cependant, les images oleenar cette séquence ne présentent pas les
artefacts de susceptibilité constatés sur les segseEP|.

Le besoin exprimé, était avant tout de gagner saluéon spatiale sur une région de l'oreille qui,

du fait de la présence d'interfaces tissu-air, ins=3 provoque énormément d'artefacts de
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susceptibilité. Le choix s'est porté naturellenmmtune séquence pondérée en diffusion TSE, celle-
ci a été segmentée (multishot) pour atteindre laiogad'acquisition voulue en un temps et avec un

rapport signal/bruit jugé convenable.

Lorsque cette séquence a été mise au point, nous agalisé une étude portant sur 24 patients.
Le but de cette étude était de valider l'intérés déquences de diffusion pour la recherche de
récidive de cholestéatome sur ces oreilles opérépwlées et surtout de montrer l'intérét d’'un

nouveau type de diffusion beaucoup moins artéfagté@ec une meilleure résolution spatiale.

Patients

24 patients aux antécédents de cholestéatome epéexhnique ouverte ou en technique fermée,
ont été inclus dans une étude longitudinale (10ves) 14 hommes, moyenne d’age 44 ans, 15-71
ans). lls ont bénéficié dans un premier temps doanner d’oreilles haute résolution sur un
appareil double barrette (Philips CT Twin Flash@@veconstructions multi-planaires. Ce scanner a
montré chez tous ces patients une opacité partialleomplete de I'oreille moyenne. Ces patients
ont donc bénéficié dans un second temps d’'une IRWeitles (délai entre le scanner et I'IRM
inférieur a 1 mois). Dans les suites, une nouvetlieurgie d’oreille moyenne correspondant a un
2°™ ou 3™ temps a été réalisée (délai inférieur & 5 moiseellRM et la chirurgie). Le

consentement éclairé des patients, pour la paatiolp a cette étude, a été obtenu dans tous les cas

Paramétres techniques

L'IRM a été réalisée sur un appareil 1,5 Teslal{phintera). Les patients ont bénéficié:

- d’'une séquence TSE T2 haute résolution axialeoainale (14 coupes de 1.7 mm, FOV 230,
matrice 336 x 512, voxel a I'acquisition 0,68 ¥®x 1,7, TR 3500, TE 120, TSE factor 17, flip
angle 90, NSA 6, 4.26 mn),

- d’'une séquence Spin Echo T1 avant injection ddo@@um coronale (14 coupes de 1.7 mm,
FOV 250, matrice 336 x 512, voxel a I'acquisitio8®x 1,15 x 1,7, TR 500, TE 16, flip angle 73,
NSA 3, 4.59 mn),

- d'une séquence de diffusion TSE multishot positii&e en coronal (12 coupes de 2.5 mm, FOV
230, matrice 192 x 140, voxel a I'acquisition 1)2@,23 x 2,5, TR 3000, TE 85, TSE factor 14,
NSA 1, b-value 0 and 800 sec/mm2, 3.38 mn, satisa&an decarte ADC),

- d’'une séquence Spin Echo T1 apreés injection déofBaum axiale et coronale (méme parametres

gue pour la série avant injection)
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- le patient est ensuite sorti de la machine etegsis une %2 a % d’heure apres pour une série Spin

Echo T1 coronale tardive (méme paramétres).

Evaluation

Deux observateurs ont évalué indépendamment les IRMsignal du tissu de comblement est
analysé en T2, T1 avant injection, T1 aprés inpectardive et sur les séries en diffusion a BO et
B800. La taille de I'opacité est notée ainsi quaéddure du comblement, comblement localisé ou
comblement complet.

Si la Iésion se présente en hypersignal T1 sporgang prise de Gadolinium et avec un hyposignal
sur la série en diffusion a B800, I'opacité estsid@érée comme un granulome a cholesterine. Si
'opacité est en hyposignal T1 avant injectionhgpersignal T2, si elle se rehausse aprés injection
au temps tardif et si elle est en hyposignal a B800a série en diffusion, I'opacité est considére
comme du tissu fibro-inflammatoire sans récidivectielestéatome. Si I'opacité est en hyposignal
T1 avant injection, qu’elle ne se rehausse passapjéction de Gadolinium méme au temps tardif
et si elle est en hypersignal sur la série en sifiu & B800, I'opacité est considérée comme une

récidive de cholestéatome.

Les 24 patients ont bénéficié d’'une chirurgie quitéa réalisée dans un délai de 1 a 5 mois apres
'IRM et une comparaison a été faite entre les ltagiopératoires et les résultats de I'IRM. Les

résultats de la chirurgie sont classés en récuiveholestéatome ou pas de récidive décelée.

Evaluation statistique
Pour chaque observateur, la sensibilité, la sp#€éfiles valeurs prédictives positive et négatine
éte évaluées seéparément pour la séquence tarde® iafection de gadolinium et pour la séquence

de diffusion TSE, comparées aux résultats de ladie.

3) Résultats

Sur les 24 patients, 10 patients ont été considé@rdgsne sans récidive de cholestéatome en IRM,
c’est a dire avec un hyposignal T1 avant injectilen Gadolinium et une prise de Gadolinium
tardive de I'opacité ainsi qu’une diffusion poséi¢’est a dire un hyposignal sur la série en B800
comparativement a celle en BO. Sur ces 10 cas,naclcalestéatome n’a été retrouvé lors de la
chirurgie. (VPN 100%)
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14 patients ont été considérés comme ayant undivéae cholestéatome en IRM, c’est a dire que
I'opacité se présentait en hyposignal T1 avantiige, ne présentait aucun rehaussement méme sur
la série tardive % d’heure a une heure apres iojecte Gadolinium et cette opacité ne diffusait
pas, c’'est a dire qu'elle se présentait en hypeasigur la série a B800. La taille de ces opacités
était comprise entre 6 et 24 mm. Sur ces 14 casédid@ives de cholestéatome (13 VP) ont été
retrouvées lors de la chirurgie. Les renseigneménmimis par I'IRM concernant la taille et la
localisation du cholestéatome étaient concordantanstatations de la chirurgie.

Dans 1 cas (1FP), l'opacité de 7 x5 mm décrite igaan de l'attique ne correspondait pas a une
récidive de cholestéatome mais a une organisatierpoudre d’os qui avait été mise en place lors

de la chirurgie initiale pour combler une fistule canal semi-circulaire latéral. (VPP 92.8%)

Nous n’avons noté aucune discordance entre 'aedB® des 2 observateurs et nous n'avons noté
également aucune discordance entre les donnéassdad en Gadolinium tardif (qui est considérée
a I'neure actuelle comme la référence pour la netiee d’'une récidive de cholestéatome) par
rapport a la série en diffusion TSE. Le cas de ERatre étude était faux positif pour la série en
gadolinium tardif et pour la série de diffusion TSE

Trés peu d'artéfacts de susceptibilité ont été snaér cette séquence de diffusion TSE, en
particulier, il N’y avait pas d'artéfacts aux irferes air/os.

Au total, les résultats de cette série en diffusiBE sont identiques a celle de la série en
gadolinium tardif : la sensibilité est de 100 %sjecificité de 91 %, la valeur prédictive positie

92,8 % et la valeur prédictive négative de 100 %.

4) Discussion et Conclusion

Le but de cette étude a été de mettre au poinségeence de diffusion HR adaptée a I'étude de
I'oreille, de valider la fiabilité des séquencesdiffusion TSE pour la détection d’'une récidive de
cholestéatome par rapport a du tissu fibro-inflatming, de comparer cette séquence a la séquence
considérée actuellement comme une séquence denéfédans la recherche de cholestéatome
résiduel qui est la séquence en Gadolinium taBhj.(La valeur de cette séquence en Gadolinium
tardif a été montrée par plusieurs études (35, 36).

Sur le plan histologique, un cholestéatome estgragat de débris épidermiques au sein d’'une

poche d’épithélium stratifié (40)
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Le tissu cholestéatomateux ne prend jamais le iB@am, par contre le tissu fibro-inflammatoire
se rehausse apres injection de Gadolinium maisesourés tardivement du fait d’une part fibreuse
importante ou de possibles phénomenes de microatiose (35). Il est donc nécessaire d’attendre
au minimum une demi-heure a trois-quarts d’heusmtwie pouvoir réaliser cette série tardive. Une
série récente, a montré une VPP de cette sériadaligium tardif de 92.6 % sur 18 patients (35) et
une série personnelle de « 17 patients » avaitlééwdur cette méme séquence tardive aprés
injection, une VPP a 88% et une VPN de 100 %.(36)

Les résultats de cette étude confirment la figbitie la série en Gadolinium tardive comme
lavaient déja montré les précédentes. Cependantdéisation d’'une telle séquence est trés
contraignante puisqu’elle nécessite soit une imfisaion de la machine pendant un temps
important, ¥ d’heure a 1 h soit méme, comme n@wdiis fait dans cette étude, de sortir le patient
et de lui faire repasser plus tardivement cettie $ardive. Ce type d’examen est tres long a Ia foi
pour le patient, pour I'équipe médicale et pourcdapation de la machine. Il y aurait donc un
intérét non négligeable a trouver une séquence smuanNtraignante en temps avec d’aussi bons

résultats.

Plusieurs études préliminaires avaient permis oerguer I'intérét des séquences de diffusion pour
la recherche de récidive de cholestéatome (3739B,En effet, le cholestéatome ne diffuse pas,
c’est a dire gu'il reste en hypersignal sur laeséib 800 ou a b1000, par contre le tissu fibro-
inflammatoire diffuse et apparait donc en hypodigua la série a b 800 ou a b1000. Des séries
préliminaires (39, 41) avaient souligné gu’'une dempomparaison visuelle dans ces cas, méme
sans réalisation de carte ADC, permettait de ddedessu comme diffusant ou ne diffusant pas. La
diffusion étudie les mouvements microscopiques ’éaul (42) et plusieurs explications ont été
proposées pour expliquer I'hypersignal du choleéstéa (c’est a dire sa non diffusion) comme
celui des kystes épidermoides (43, 44), deux msgws sont principalement discutés:
I'hypercellularité du cholestéatome et I'effet T2ike ». Comme dans les kystes épidermoides, la
cause exacte de cette restriction de diffusionhdilestéatome n’est pas réellement connue (45).
Mais ce qui est le plus important est que, setis#i cholestéatomateux présente un hypersignal en
diffusion, tous les autres tissus qui peuvent @tésents aprés une chirurgie de l'oreille: tiskrofi
inflammatoire, tissu granuleux, granulome a cheélése, liquides séreux, sont en hyposignal en
diffusion, permettant une distinction facile erfgeholestéatome et les autres tissus.

Par contre, toutes les études précédentes quinaveientré l'intérét de la diffusion pour
différencier le tissu fibro-inflammatoire du chdestome, soulignaient également la faible

résolution des séquences de diffusion EPI avecfaide matrice (maximum 96 x 200), une
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épaisseur de coupe importante (4 mm ) et surtcatidmup d'artéfacts de susceptibilité créant des
hypersignaux aux interfaces air-os ou en fosseépeste: artefacts de susceptibilité, artefacts
d'encodage de phase. Ceci est di a la haute delesités de l'oreille associée aux nombreux
interfaces air-os présents dans la mastoide etlésueavités de I'oreille moyenne.

La premiere nécessité de cette étude a donc étéskaau point d’'une séquence en diffusion de
meilleure résolution spatiale et avec le moins ibsgl’artéfacts en gardant un rapport signal sur
bruit correct. 1l nous est apparu rapidement @gseskéquences en diffusion TSE étaient beaucoup
moins artéfactées que les séquences en diffusiarDERplus, un positionnement de cette séquence
de diffusion TSE en coronal donne encore moins téfacts aux interfaces air-os qu’un
positionnement en axial. Grace a ce type de séquencis avons pu analyser correctement toutes
les opacités, y compris de petites opacités jusguran.

La résolution spatiale des séquences en diffus®iB, Bivec une matrice a 256 et une épaisseur de
coupes a 2,5 mm, est supérieure a celle d'unesitifiuEPI, elle reste cependant inférieure a celle
d’'une séquence classique Spin Echo T1 haute résolavec des coupes a 1,5 mm et une matrice
512 pour une acquisition de 4.50 mn. Cependant adifférence de résolution n'a pas géné
l'interprétation car toutes les opacités étaiemtysables. La plus petite opacité de notre sétidees

6 mm.

Par contre depuis 2006, nous avons eu dans leceeplisieurs opacités de moins de 5 mm a
analyser en IRM et ces opacités n’étaient pas aablgs de facon fiable, que ce soit sur les séries
T1 ou en diffusion. Il semble donc que la limitearklyse correcte d’'une opacité de l'oreille

moyenne soit pour cette étude de 5 mm (35).

Les résultats de cette étude montrent ainsi lalit@lde cette séquence en diffusion TSE puisque
nous n’avons observé aucune discordance entreiéaesediffusion et la série en Gadolinium tardif
et de plus il n'y a eu aucun faux négatif (chagas fque I'IRM a négativé la présence de
cholestéatome, aucun cholestéatome n’'a été retreavé&hirurgie soit une valeur prédictive
négative de 100 %.)

Nous avons observé 1 faux positif lors de cetteestqui était a la fois faux positif sur la sérre e
Gadolinium tardif et sur la série en diffusion. &ate la chirurgie, 'opacité décrite correspondait
une organisation autour de poudre d’'os mis en ptasade l'intervention initiale pour combler une
fistule du canal semi-circulaire latéral, ce fatpkquait probablement cette absence de prise de
contraste et cette absence de diffusion. Cettatgitun’était pas connue lors de I'analyse de 'lRM

et il conviendrait vraisemblablement de connaitecigément les techniques employées lors de la
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chirurgie initiale pour analyser I'lRM, en partied s’il y a eu mise en place d’'un matériel
particulier de type poudre d’os.

Lors de la réalisation de cette étude, 11 patiempplémentaires avaient été initialement pressentis
pour étre inclus dans I'étude, cependant ces liemiatprésentaient une absence de signe de
récidive de cholestéatome en IRM : il y avait uniegpde contraste globale des opacités sur la série
tardive et une absence d’hypersignal sur les sénetiffusion a b 800. Les 2 équipes de chirurgie,
pratiguant l'otologie dans notre centre, n‘ont pssuhaité opérer a nouveau ces patients,
considérant que les 10 premiers patients préselgammémes résultats en IRM n’avaient aucune
récidive de cholestéatome. De plus différentesipatibns avaient également validé la fiabilité de
'IRM pour éliminer une récidive de cholestéatorfi@s 11 patients n'ont donc pas pu étre inclus
dans l'étude finale et ont bénéficié d'une pouesuite la surveillance a la fois clinique et

radiologique.

Cette étude montre la fiabilité des séquences féusin TSE pour la recherche de cholestéatome

récidivant apres chirurgie. Les résultats sonttideles a la série de référence qui est la série T1
apres injection de Gadolinium tardive et les régslsont excellents en particulier pour éviter une

chirurgie puisque la valeur prédictive néga