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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

20



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
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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 négative @st100 % permettant dans un nombre non

négligeable de cas d’éviter une nouvelle chiruggees patients souvent déja multi-opérés. De plus
cette séquence en diffusion TSE coronale présesdadoup moins d’artefacts que les séries en
diffusion EPI.

La question se pose maintenant de savoir si on peupasser totalement des séquences en
Gadolinium tardives qui sont trés contraignanteseemps pour ne plus réaliser que cette séquence

de diffusion TSE. Cette attitude semble envisageétant donné les résultats de cette étude.

Depuis sa parution dans Radiology en 2006, plusiautres études ont montré des résultats
similaires et plusieurs équipes ne réalisent ptigedlement de série tardive T1 aprés injection de
gadolinium et réalisent uniquement une séquencaiftiesion (46, 47, 48, 49). Toutes les études
publiées ultérieurement se sont également orientéessdes séquences de diffusion non EPI, en
particulier des séquences TSE single shot (46, 47)

Pour notre part, nous préférons garder ces 2 ségsapécifiques (Diffusion HR TSE multishot et
gadolinium tardif) pour la recherche de cholestémtaans I'étude des oreilles opérées, en effet |l
s'agit le plus souvent de cas complexes, multiép@t |'apport des 2 séquences nous semble

intéressant et complémentaire. En particulier endmmise en place de lambeaux graisseux lors
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des chirurgies antérieures, en effet le lambeaisggax présente également un hypersignal sur la
série en diffusion a B800 et méme si cet hypersigeaiplus faible que celui du cholestéatome,
nous préférons garder I'étude complémentaire entafdif pour I'analyse des différents tissus
composants ces cavités operées complexes.

Nous préférons également continuer a travaillerlautiffusion TSE multishot plutét que single
shot car, bien que moins rapide, elle permet uridemee résolution spatiale et un meilleur rapport

signal/bruit.
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5) Article

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

Diffusion-weighted MR Imaging Sequence in the detec of Postoperative Recurrent
Cholesteatoma

F_Dubrulle R Souillard, D Chechin, F M Vaneecloo, A DesaultC Vincent
Radiology 2006; 238: 604-610
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Il. DEVELOPPEMENT DE SEQUENCES HR ADAPTEES A L'ETUDE DES
EXTENSIONS PERINERVEUSES A LA BASE DU CRANE DANS LE S TUMEURS DU
NASOPHARYNX

1) Problématique et histoire naturelle des tumeursiu cavum

Le nasopharynx, encore appelé cavum ou rhinopharyomstitue la partie supérieure haute du

pharynx et des VADS. Il est situé juste sous laeldis crane et constitue une zone de carrefour
entre les fosses nasales, les VADS, les espacéngsode la face et surtout la base du créane et
'endocréane.

La majeure partie des Iésions tumorales du nasgpkaont des tumeurs malignes ; il est donc

capital dans le bilan d’extension d’analyser finateette zone de carrefour et les multiples

extensions possibles, en particulier aux foramens thase du crane et aux espaces profonds.

Le nasopharynx a la forme d’'un cube ouvert vengald, situé juste sous la base du crane (sous le
sphénoide). Sa limite supérieure est le corps targpde en haut se poursuivant vers l'arriere par
le clivus puis par le rachis, il est situé en aerides fosses nasales (les choanes), il pourgsitere
haut I'oropharynx, la limite virtuelle entre nasbagopharynx est le voile du palais, on situe par
convention sa limite inférieure a hauteur du bangésieur de I'arc antérieur de I'atlas (50).
Le nasopharynx est recouvert d’'une muqueuse deépjkéliale, qui délimite 'espace muqueux
pharynge.
Cet espace muqueux contient la muqueuse, du gagohbide, des glandes salivaires accessoires,
des reliquats cellulaires de la notochorde, lescieastlévateur et tenseur du voile. Il réalise deux
reliefs muqueux:

- en avant, le repli musculo-muqgueux ou torus tubsiitgé juste en arriere de l'orifice de la

trompe d’Eustache ou orifice tubaire

- aun niveau supérieur et postérieur, la fossetiRasnmiller ou récessus pharyngé latéral.
La configuration du torus tubaire explique pourgusur une coupe axiale la fossette de
Rosenmiller apparait postérieure alors que surcoope frontale elle apparait supérieure par
rapport a l'orifice de la trompe d’Eustache (51).
Le tissu lymphoide est plus développé au niveatoiduwdu cavum, son volume est plus développé

chez I'enfant puis il va décroitre pour disparaétngartir de 30 ans.
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En profondeur, I'espace muqueux pharyngé est lipééun fascia: le fascia pharyngo-basilaire,
structure fibreuse solide qui a un role capital rpmaintenir ouvert vers l'avant cet espace et
réaliser la séparation du nasopharynx avec lexesgaofonds de la face (52). Ce fascia pharyngo-
basilaire s’'insere sur la base du crane, versitava’insere sur la ptérygoide interne, versaethl
s’insére sur la face inférieure du rocher, en imggrar rapport au foramen ovale, le laissant donc
I'extérieur. Par contre le foramen déchiré avecelef du canal carotidien se situe en interne par
rapport a son insertion. Vers l'arriére, il s’atiacsur le tubercule pharyngien de l'occipital et se
réfléchit plus bas sur les muscles pré-vertébryprésente au niveau de sa partie postéro-latérale
une ouverture laissant le passage au muscle élidiesoile et a la trompe d’Eustache.

On comprend donc que cette barriere, ce fasciatgtusolide, présente deux points faibles, qui
vont étre des voies d’extension privilégiées pesrtumeurs (51, 53) :

- une extension possible vers la base du crarieretdcrane par le foramen lacerum méme si  cet
orifice est fermé par un fibrocartilage relativemegsistant.

- une extension par l'orifice de la trompe d’Eusiac

Latéralement par rapport au cavum, séparés pasteéaf pharyngo-basilaire, se trouvent les espaces
profonds de la face : I'espace parapharyngé (drésjy I'espace carotidien (rétrostylien). En
arriere se situe I'espace rétropharyngé, en avamtiah pré vertébral, cet espace rétropharyngé est
en continuité sans limite anatomique avec l'espeamotidien. Il contient principalement des

ganglions constituant le premier relais lymphatiquecavum.

Type histologique

Les tumeurs du cavum sont principalement des tusnealignes, essentiellement des carcinomes
épidermoides plus ou moins différenciés. Le plagudent est le carcinome indifférencié ou UCNT
représentant 98% des tumeurs du cavum dans lesaiops du pourtour méditerranéen, d’Asie du
sud-est, de Chine du Sud et de la région de HonggKassociant des facteurs génétiques,
environnementaux et la présence du virus Ebstein{@BYV). Les patients présentant un UCNT
ont des taux élevés d’anticorps anti-EBV (51, 54).

D’autres types de tumeurs malignes peuvent étreuds : des adénocarcinomes, des carcinomes
adénoides kystiques (cylindromes), différents tygmsarcomes et des lymphomes.

Les tumeurs bénignes sont plus exceptionnelles’agit principalement d’hypertrophie des
formations lymphoides du toit du cavum chez I'ebfahl'adolescent, ou du classique kyste de
Thornwald, formation kystique bien limitée, médiade toit du cavum correspondant a une

formation d’origine embryologique dérivant de lagahorde.
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Signes clinigues révélateurs

Les signes cliniques révélant une tumeur du cavom souvent tardifs et discrets au début. Le
délai moyen entre les premiers symptomes et lauérte de la tumeur est de huit a dix mois

environ.

Le premier signe clinique ORL est le plus souverd atalgie, une sensation d’oreille bouchée, une
surdité de transmission, révélant une otite sérpaseéfaut de drainage de la trompe d’Eustache.
Toute otite séreuse unilatérale de I'adulte doiafaire réaliser une imagerie du cavum méme si
I'examen clinique de celui-ci est normal.

Dans les cas de tumeurs évoluées, des signes ogigues peuvent étre au premier plan:

céphalées, atteinte de nerfs craniens en particdlietrijumeau et de ses branches, parfois une
obstruction nasale avec épistaxis ou une adén@paémvicale sont révélatrices d’'une tumeur du

cavum.

Histoire naturelle

Les tumeurs naissent le plus fréquemment du résdastral ou fossette de Rosenmiller avec un
développement plus ou moins exophytique dans laeherdu cavum. La tumeur infiltre ensuite
rapidement la sous muqueuse avec une infiltratigdeqre des muscles en particulier du muscle
élévateur du voile. Celui-ci étant responsable 'deverture de la trompe d’Eustache, une otite
séreuse s’installe rapidement (51).

En profondeur, la tumeur va suivre les points deldase du fascia puis s'étendre dans les espaces
profonds (53)

Des adénopathies sont retrouvées dans 90% ded’absrd au niveau de I'espace rétropharyngeé

puis au niveau des seconds relais cervicaux, jugsalarincipalement (53).

2) Bilan d'extension en imagerie

Matériel et Méthode

Le but de I'imagerie est de décrire la tumeur dwuoa et surtout ses extensions a la base du crane
et aux espaces profonds. L'IRM est plus sensibkelguscanner dans la détection des infiltrations
périnerveuses débutantes et dans la détection ddgications de la médullaire osseuse (52, 53).

Par contre le scanner permet une détection tresgeéles petites érosions osseuses.
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Nous préconisons donc d’associer un scanner hééiceh coupe fine, en haute résolution et en
constantes osseuses sur la base du crane a ungelRiMbase du crane et du cou.

L’'IRM devra étre réalisée dans une antenne téteestmclure (55) :

» des séquences TSE T2 haute résolution, matrigéetlen axiale et coronale.

= une séquence SE T1 HR sans injection et sansaatude la graisse qui permettra, associée au
scanner, d’analyser les extensions osseuses :

- la TDM recherchera des irrégularités osseusedeopetites erosions de la corticale osseuse ainsi
gue des élargissements des foramens déchiré oel. oval

- la série T1 sans injection sans saturation peégisine extension osseuse plus importante avec
modification de I'hypersignal normal de la spongeremplacement de la graisse de la spongieuse
normalement en hypersignal T1 par une infiltratiemorale en hyposignal T1)

= des séquences SE T1 HR avec injection et satordéda graisse axiale et coronale, permettant
d’analyser les extensions profondes en particylégmerveuses, vers les foramens et I'endocrane.
De méme ces séquences permettront d’analyser W'eigie latérale aux espaces parapharyngés
antérieur ou postérieur voire méme a la fosse imdr@aporale en particulier la région des
ptérygoidiens. L'épaisseur des coupes idéale sed#lgd ou 3,5 mm pour permettre une bonne
résolution spatiale tout en gardant un rapportaigar bruit suffisant.

= une séquence ganglionnaire permettant d'analyssrsdmble des chaines ganglionnaires
cervicales

Les séquences spin echo T1 semblent préférablascptte analyse HR de la base du crane en
particulier pour étudier les extensions périneresusur les séries avec injection et saturatiorade |
graisse. Des séquences en écho de gradient sengdeéter plus de faux positifs en ce qui
concerne l'analyse des structures nerveuses dbdesen, méme si elles permettent des coupes
plus fines (1 mm) en 3 D autorisant des reconsomstmultiplanaires.

Nous préférons toujours utiliser deux ou trois séges en spin écho T1 avec injection de

gadolinium et avec saturation de la graisse: axt@nale + sagittale.

Paramétres des séquences

TSE T2 HR

TR 4650

TE 100

matrice 336 x 512
épaisseur des coupes 3 mm
nombre de coupes 23
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voxel a I'acquisition 0,68 x 0,91 x 3 mm
6 NSA

sense factor 2

FOV 230

durée 2.38 mn

SET1HR
TR 615
TE 16
matrice 304 x 512

épaisseur des coupes 3 mm

nombre de coupes 16

voxel a I'acquisition 0,79 x 0,99 x 3 mm
2 NSA

sense factor no

FOV 240

durée 4.10 mn

SE T1 Fat Sat HR

TR 700
TE 15
matrice 304 x 512

épaisseur des coupes 3.5 mm

nombre de coupes 16

voxel a I'acquisition 0,79 x 0,99 x 3,5 mm
2 NSA

sense factor no

FOV 240

durée 5.20 mn

Les tumeurs du cavum en particulier TUCNT se pnéset le plus souvent en signal T2
intermédiaire, supérieur au signal musculaire, gpokignal T1 et présentent une prise de
gadolinium modérée souvent bien mieux appréciédesuséquences avec saturation de la graisse
(50).

Extension tumorale

Les principales extensions tumorales a analyseouliéct des voies de communication de cette

région carrefour de la base du crane (56).

Extension antérieure
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Les tumeurs du cavum s’étendent fréquemment erriemtéa la fosse nasale, celle-ci étant en
continuité directe sans aucune barriere anatomique.

A partir de cette extension a la fosse nasale,ulaetir peut gagner facilement la fosse
ptérygopalatine par le foramen sphéno-palatin. BM,1il faudra rechercher cette extension au
foramen sphéno-palatin, s’il y a infiltration turade, il y a alors remplacement du contingent
graisseux normal par la tumeur (souvent bien agadys la séquence Tl sans injection).

Le foramen sphéno palatin est un véritable carrefauumeur peut alors s’étendre :

- au foramen rond en suivant le nerf maxillaire V2

- a la fissure orbitaire inférieure puis a I'apebitaire, la tumeur peut ensuite se développer dans
I'orbite et méme atteindre la fissure orbitaire é&tigure et 'endocrane.

- a la fosse infratemporale, en particulier la eégdes ptérygoidiens avec souvent lyse de la
ptérygoide, puis extension périnerveuse le longelth mandibulaire (V3) vers le foramen ovale

puis I'endocrane.

Extension Latérale

- Extension postéro-latérale

La tumeur peut s’étendre vers le foramen laceruémenquand elle est encore contenue par le
fascia pharyngo basilaire. Le foramen lacerum eshé par un fibrocartilage assez résistant, si la

tumeur le rompt elle peut ensuite se développéntea cranien.

- Extension latérale

L’extension latérale aux espaces parapharyngéaitsedit de maniéere directe lorsque la tumeur
parvient a rompre le fascia pharyngo-basilairet deimaniére indirecte par I'orifice de la trompe

d’Eustache qui est un point de faiblesse du fascia.

La tumeur peut ensuite se développer encore ptésalament vers la fosse infra temporale et
'espace masticateur en donnant une infiltratios deuscles ptérygoidiens. De cette région la
tumeur peut ensuite donner une extension périnsevél long du nerf mandibulaire (V3) pour

gagner le foramen ovale puis I'endocrane.
Extension postérieure

La tumeur du cavum peut infiltrer I'espace rétraphgé puis les muscles pré-vertébraux. Des

formes tres évoluées peuvent méme donner une éysebvale.
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Par cette voie postérieure la tumeur peut donneiinfiitration plus latérale au foramen jugulaite e
au canal de I'hypoglosse, avec une extension pessibis peu fréquente a la fosse postérieure.

Cette infiltration postérieure peut se révelerynae paralysie du nerf hypoglosse (XIlI).

Extension inférieure
Certaines tumeurs du cavum présentent une exteidi@neure a la muqueuse de I'oropharynx,
atteignant la loge amygdalienne. Cette extensiom p&rfois se faire uniqguement en sous muqueux,

elle est donc indétectable par endoscopie et d&stctée que par I'imagerie.

Extension supérieure
Une extension supérieure directe avec lyse didectelivus et du corps du sphénoide est également

possible, la tumeur pouvant ensuite se développarte-cranien.

On constate donc que I'extension intra cranienn@e@ssible par différentes voies : par le biais du
foramen lacerum, par le foramen ovale, par lysectér de la base du crane. Plusieurs études ont
montré l'intérét de I'RM pour détecter cette exdem souvent péri nerveuse, ces études montrent
gue cette extension existe dans environ 30% desregpelons qu’une extension intra cranienne
d’'une tumeur du cavum fait passer cette tumeur staote IV (51, 56).

L’extension intra cranienne reste le plus souvettaecérébrale, se traduisant par une atteinte du

sinus caverneux et une prise de contraste de lamngeede la fosse temporale.

Les tumeurs évoluées présentent le plus souvengxdeassions multiples associant les différentes

voies d’extension (57).

Volume tumoral
Certains auteurs pensent que le volume de la tumeurfacteur pronostique non négligeable (58,
59) et que nous devrions l'inclure dans notre deson de la tumeur, elle sera vraisemblablement

incluse dans les futures versions de la classidicatNM.

Adénopathies

Les adénopathies sont trés fréquentes dans lesitsirde cavum. C’est un des motifs fréquents de
révélation clinique de la tumeur.

Le premier relais ganglionnaire est constitué parganglions rétropharyngeés, ils sont présents dans

65 % des tumeurs du cavum et doivent donc étreerebBs et reconnus en imagerie, en particulier
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s'ils sont bilatéraux. Les séquences T2 et T1 awection permettent de détecter facilement ces
ganglions rétropharyngés, ils sont considérés copatieologiques si leur plus petit diameétre est

supérieur a 8 mm (60).

Le deuxieme relais est constitué par les gangkengicaux, en particulier jugulaires hauts qui sont

frégquemment envahis (75% des cas), parfois diraatérsans ganglion rétropharyngé décelable.

Une atteinte bilatérale doit étre soigneusemertamhée en imagerie puisqu’elle modifie le stade

de la tumeur.

La classification TNM de 2002 (61, 62) présentanad des lacunes concernant le N staging

puisqu’elle ne prenait pas en compte les gangli@t®pharyngés (63, 64). La nécessité d'une

révision de la classification TNM a été abordéeasieurs auteurs, en particulier Chong, et nous
avons relayeé cette nécessité dans l'article pulaies European Radiology ainsi que dans plusieurs

présentations internationales.

Métastases

Les tumeurs du nasopharynx sont les tumeurs d&daet du cou donnant le plus de métastases a
distance. Leur fréquence varie entre 5 et 41% skdsrétudes (2). Les patients présentant des

adénopathies basses surtout sus-claviculairess gidtients présentant des extensions importantes
aux espaces profonds, en particulier parapharyrsgésg,ceux présentant le risque le plus élevé de

meétastases a distance. Les sites les plus fréegdemtstastases sont I'os (20%), le poumon (13%),

le foie (9%) (64).

3) Stratégie diagnostique et mise a jour de la daification UICC

Stratégie diagnostigue

2 cas de figures peuvent se présenter au radiotogue

- soit la tumeur du cavum est suspectée par I'exattieigue ou I'anamnése (otite séreuse
associée a des ADP cervicales), dans ce cas laiaigede I'IRM a été montrée par
plusieurs équipes pour faire le bilan d’extensiem particulier pour analyser les extensions
périnerveuses et les extensions a la médullaireusss Nous avons vu l'intérét d’y associer
un scanner sans injection en constantes osseudassise du crane.

Le bilan d’extension ganglionnaire sera réaliséRi.
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- soit le patient présente des ADP cervicales isaéaes tumeur des VADS connue, il faudra
donc analyser l'ensemble des VADS en imagerie, mavwropharynx, larynx et
hypopharynx. La plupart des équipes préferent dansas réaliser un scanner hélicoidal de
'ensemble du cou (de la base du crane jusqu’#itercervico médiastinal) avec injection
de produit de contraste. Si une tumeur du nasopkast suspectée, il faudra réaliser I'IRM
dans un second temps pour ne pas méconnaitre tewsiex a la base du crane et sous
estimer le staging tumoral, il n’est pas nécessierecfaire une étude ganglionnaire dans ce

cas, le scanner I'ayant déja realisée.

Un scanner thoraco-abdominal avec injection a theeche de localisations secondaires sera
demandé systématiquement dés que la tumeur sstadieT2 et/ou N3. Cependant de nombreuses

equipes réalisent cet examen de plus en plus sgtgrament (54).

Classification TNM(61,62)

Lorsque cet article a été publiée en 2007 dansdearo Radiology, la classification en cours était la
6eme de I'UICC 2002 (61, 62), nous nous étionscéss@ plusieurs autres auteurs (60, 63) pour
montrer les carences de cette classification enicpher I'absence de prise en compte des
adénopathies rétropharyngées et nous pensionseqéduolution de cette classification était
indispensable.

La classification TNM a évolué depuis, avec f4°#&dition de la classification UICC TNM des
tumeurs malignes du cavum publiée en 2010 (65), ddénopathies rétropharyngées sont
maintenant prises en compte lorsqu’elles sontéyide:s.

De méme, l'importance de I'extension aux espacadsmis, en particulier a I'espace parapharyngé
(pré-stylien), a été pris en compte puisque déssrrimute tumeur présentant une extension
parapharyngée est classée T2, une tumeur limitégasopharynx sans franchissement du fascia
pharyngo-basilaire est classée T1.

Cette nouvelle classification TNM montre l'intéedtle caractere indispensable des séquences IRM

HR pour le bilan d'extension de ces tumeurs.
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Classification TNM (7°™ édition 2010)

T Tumeur primaire

T1 Tumeur du nasopharynx sans extension parapharyngée
T2 Tumeur du nasopharynx avec extension parapharyngée
T3 Tumeur avec extension osseuse et/ou extensionaaités sinusiennes
T4 Tumeur avec extension intra cranienne et/ou extansiux nerfs

craniens, a la fosse infra temporale, a I'hypopheara I'orbite

N Ganglions régionaux

NX ganglions non analysables
NO pas d’adénopathies décelables
N1 ADP cervicales unilatérales de moins de 6cm de grasd axe
sans atteinte du territoire sus claviculaire
ou ganglions rétropharyngés bilatéraux
N2 ADP cervicales bilatérales de moins de 6cm de grasd axe
sans atteinte du territoire sus claviculaire.
N3 N3a ADP de plus de 6 cm
N3b ADP sus claviculaires
Stade
Stade | T1 NO MO
Stade Il T1 N1 MO
T2 NO, N1 MO
Stade Il T1, T2 N2 MO
T3 NO, N1, N2 MO
Stade IV A T4 NO, N1, N2 MO
Stade IV B tout T N3 MO
Stade IV C tout T tout N M1
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4) Article

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

Extension patterns of nasopharyngeal carcinoma
F.Dubrulle R.Souillard, R Hermans
Eur Radiol. 2007 Oct; 17(10R622-2630
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V. ETUDE ET CLASSIFICATION DES PATHOLOGIES INTRA -LABYRINTHIQUES

IV.1. ETUDE DES PATHOLOGIES DU LABYRINTHE EN HYPERSIGNAL T 1 APRES INJECTION DE
GADOLINIUM

1) Problématique

Les pathologies intra-labyrinthiques ont été désrdepuis le debut des années 1990 en IRM (66,
67, 68). Elles restent pourtant encore assez mahuss des radiologues et parfois la source
d'erreurs diagnostiques, le labyrinthe est soureihs bien analysé que l'oreille interne ou l'angle
ponto-cérébelleux. Le but de notre étude a doncdétédécrire toutes les pathologies intra-
labyrinthiques apparaissant en hypersignal T1 & sequence apres injection de gadolinium.
Trente sept patients présentant un hypersignalprédsainjection de gadolinium au niveau intra-
labyrinthique ont été identifiés avec un suivi ijure et radiologique prolongé. Le role de I'RM est
de faire le diagnostic différentiel correct entes Véritables prises de contraste intra-labyrimnigsqg
(correspondant principalement a des labyrinthitea des schwannomes intra-labyrinthiques) et les
hypersignaux spontanés du labyrinthe en T1 évoquamhémorragie intra-labyrinthique (69-74).
Nous avons essayé de faire une description IRMpi&sse de ces pathologies grace aux séguences
HR afin d'établir des critéres diagnostiques p@asr différentes étiologies.

Nous avons de plus essayé d'établir des crite@msoptiques concernant l'audition en particulier

dans les labyrinthites.

2) Matériel et Méthode

Entre juin 1996 et janvier 2008, tous les patiewisltes examinés au CHU de Lille, présentant une
hyperintensité intra-labyrinthique sur une séquenteapres injection de gadolinium, ont été inclus
dans une étude longitudinale, 37 patients ont dd@canalysés dans cette étude: 14 hommes, 23
femmes, (moyenne d'age 46,4 ans; 16 - 69 ans).

Parmi ces 37 patients, 29 présentaient une priseotdraste intra-labyrinthique réelle sans
hypersignal en T1 avant injection et 8 présentaienhypersignal T1 spontané franc du labyrinthe
sur la séquence T1 avant injection de gadoliniians snodification aprés injection de gadolinium.
Parmi ces 8 patients : 4 avaient été considéréaneoprésentant une prise de contraste intra-
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labyrinthique sur I'IRM initiale car il n’y avafias eu de séquence T1 sans injection de gadolinium
mais uniquement des séquences T1 avec injectionbiée.

Toutes les IRM ont été analysées par un radiolegmér possédant une importante expérience en
pathologie téte et cou en particulier dans le domde I'imagerie de la base du crane et de l'ereill
Tous les patients ont également bénéficié d'unkig@tian clinique par un chirurgien spécialiste de
l'oreille et de la base du crane.

Les symptdmes initiaux, I'évolution clinique, lasdeption précise en IRM, le temps de suivi et le
temps entre la premiére et la derniere IRM onnétés.

Les patients présentant une lésion du conduitidudigrne étendue a l'oreille interne et les pate
présentant des antécédents récents de traumatieméa dbase du crane ont été exclus.
Les IRM ont été réalisées sur deux unités 1,5 Tessgives: entre 1998 et 2002 sur Magnetom
Vision Siemens et entre 2002 et 2008 sur Philiperdn upgradée en Achieva en 2007.
Les séquences et les parametres sont des séqlRodasssiques pour une étude de l'oreille interne

et du conduit auditif interne, elles sont détagléedessus.

Materiel Champ (T) Antenne Séquence Epaisseur de
coupe (mm)
Slemens_ Magnetom 1,5 antenne téte SE .Tl sans 2
Vision injection
antenne téte 3D CISS 0,7
antenne téte SE .Tl avec 2
injection
Philips Intera - 1,5 antenne téte SE Tl sans 2
Achieva injection
antenne de surface 3 D Drive 0,5
antenne téte SI.E T 1 avec 2
injection
antenne téte 3D Thrive 1

Parametres techniques
Séquence SET1
16 coupes de 2 mm
FOV 270
voxel a I'acquisition 0,8 x 1,15x 2
matrice 336 x 512

3 acquisitions
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Séquence 3D Drive
60 coupes de 0,5 mm
FOV 120
antenne de surface
voxel a I'acquisition 0,5x 0,59 x 1
matrice 240 x 204

2 acquisitions

Séquence 3D Thrive
40 coupes de 1 mm
FOV 270
Antenne téte
voxel a I'acquisition 0,84 x 0,84 x 2
matrice 320 x 224

4 acquisitions

Pour chaque patient inclus, une description la phésise possible de la Iésion a été réalisée avec
en particulier la localisation précise dans le taiilie, I'aspect bien délimité ou non de la prise d
contraste. Une description spécifique des liquidaa-labyrinthiques a été réalisée sur la série 3D
HR T2 (CISS ou Drive), avec une classification eitelien 4 stades de l'aspect des liquides intra-
labyrinthiques, par comparaison avec le coté ctatfral: liquides normaux, liquides faiblement
diminués, liquides moyennement diminués, liquidesinliés de facon importante. Une attention
spécifiqgue a été portée au signal du labyrinthelswéquence spin écho T1 avant injection de
gadolinium.

Le diagnostic définitif pour chaque patient a éé@apres un suivi d'au moins une année et deux
examens IRM et avec la contribution du chirurgieviagiste.

La classification audiométrique du BIAP (Bureavemiational d'Audio-Phonologie) a été utilisée

pour classifier I'audition.

3) Résultats

Trente sept patients présentant un hypersignal grésainjection de gadolinium au sein du

labyrinthe ont été identifiés. Parmi eux, 29 présiemt une véritable prise de contraste intra-
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labyrinthique (78,4%). Les deux étiologies prindégsa retrouvées, correspondaient a 15
schwannomes intra-labyrinthiques (51,7% des pdsesontraste intra-labyrinthiques, 6 hommes, 9
femmes, moyenne d'age 49,8 ans) et 13 labyrintl{#ds8% des prises de contraste intra-
labyrinthiques, 5 hommes, 8 femmes, moyenne d'8gan3); le dernier cas de prise de contraste
intra-labyrinthique correspondait & un granulom#ammatoire dans les suites d'une chirurgie
d'otospongiose avec mise en place d'une prothégwégentait un débord intra-vestibulaire. Les 8
derniers patients présentaient un hypersignal spéntdu labyrinthe correspondant a une
hémorragie intra-labyrinthique (21,6%, 3 hommefgerbmes, moyenne d'age 52,1 ans).

Des signes différents, trées spécifigues, ont étéemigés en imagerie pour ces différentes

pathologies.

= En cas de schwannome intra-labyrinthique, la fésist localisée pour 6 patients dans la cochlée
(40%) et pour 9 patients dans le labyrinthe postér{60%): 8 dans le vestibule et 1 dans un canal
semi-circulaire. Les schwannomes intra-labyrintega'occupent jamais toute l'oreille interne mais
seulement une partie de la cochlée ou une partiestibule, la partie antérieure du vestibule dans
85,7% des cas. Le schwannome du canal semi-cireuééral était localisé dans la partie médiane
de l'arche du canal semi-circulaire externe. Csdas le tableau montrant la distribution précise
des différents schwannomes intra-labyrinthiques.

initial MR imaging (L?enang) last MR imaging NF2
intracochlear (6) AT+ST+ 1/2 BT 4 whole cochlea

3mm BT (scT) 5 whole BT (scT+ scV)

2mm AT 7 no recidive after surgery

BT +ST (scT) 8 no recidive after surgery

BT (scT) 5 BT + 1/2 ST (scT+scV)

ST (scT) 6 | ST+BT (scT+scV) oo "
intravestibular (9) 3mm anterior part 2 4 mm extended posteriorly

4mm + initial lat 6 no recidive after surgery

SCC

3mm anterior part 3 no growing

2mm anterior part 7 whole vestibulum

whole vest + lat 5 no recidive after surgery

SCC

4mm internal part 6 no recidive after surgery

3mm anterior part 5 recidive 3 years after surgery

whole vest 9 extension in the SCC and BT éosmralateral VS

2 mm anterior part 7 4 mm extended posteriorly

Localisation et extension des schwannomes intralatbyques
AT (apical turn of the cochlea), ST (second tuBil, (basal turn), scT (scala tympani), scV (scala
vestibuli). VS (vestibular schwannoma), CS (cervecdhwannoma).

49



Tous les schwannomes intra-labyrinthiques présamitaine prise de contraste intense de forme
nodulaire avec des bords bien limités sur la sgpia echo T1 HR, cette prise de contraste était
limitée a la lésion sans rehaussement du restealdwrimthe. Sur la série 3D HR T2, les
schwannomes intra-labyrinthiques présentaient on@md nodulaire avec des bords bien définis,
convexes avec des liquides adjacents normaux.

Aucun hypersignal T1 avant injection n'était idéétmais 12 schwannomes (41%) présentaient une
tres discrete augmentation du signal par rapporésie du labyrinthe.

Une surdité a été observée dans tous les cas damsesbmes intra-labyrinthiques: cette surdité était
importante, rapidement évolutive dans 8 cas (53,8%yenne dans 5 cas (33,3%), et Iégére dans 2
cas (13,3%). Parmi eux, 5 patients se sont pré&savigc une surdité brusque comme symptéome
initial. Les vertiges étaient présents dans 85,#% chs et des acouphenes étaient associés dans
57,1% des cas.

En ce qui concerne les schwannomes intra-coch#&daesurdité était importante ou rapidement
évolutive pour 66,6% des cas, moyenne dans 33,3%ateavec des vertiges dans 83,3% des cas et
des acouphénes dans 83,3% des cas. En ce qui meriesrschwannomes intra-vestibulaires, la
surdité était importante ou rapidement évolutivesd80% des cas, moyenne dans 25% des cas,
légere dans 25% des cas avec des vertiges dankesocass (100%) et des acouphénes dans 21,4%
des cas.

Une chirurgie a été réalisée dans six cas (40%) goatre schwannomes intra-vestibulaires et 2
schwannomes cochléaires avec une confirmationlbggtpue dans chaque cas.

Un suivi en imagerie a été réalisé pour ces patiepérés sur une moyenne de 6,6 ans (5 - 9 ans)
permettant la détection d'une récidive trois amgésfa chirurgie. Une IRM a été réalisée tous &s 1
mois avec une moyenne de 3 IRM par patient.

Un suivi en imagerie a également été réalisé pesrd patients qui n‘'ont pas bénéficié d'une
chirurgie, sur une moyenne de 5,3 ans (2 - 9 ddeg IRM a été pratiquée chaque année

(correspondant & une moyenne de quatre IRM pagriati

Un seul schwannome intra-labyrinthique (un schwamnwestibulaire) n'a pas présenté de signe
d'évolutivité aprés trois ans de suivi. Une craisgatumorale a été détectée chez les 8 autres
patients: les schwannomes intra-vestibulaires odsgnté une extension postérieure dans le
vestibule avec parfois une extension aux canauxckecalaires adjacents. Les schwannomes intra-
cochléaires ont présenté une extension aux segraéjaisents de la cochlée: le plus souvent, seule

la rampe tympanique était atteinte lors de la peeenimagerie et, durant le suivi, une extensiaam a |
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rampe vestibulaire est apparue. L'extension turaopaécise en imagerie est détaillée dans le
tableau page 67.

Une neurofibromatose de type Il a été détectéentlleasuivi pour deux patients: I'un a développé
un schwannome vestibulaire controlatéral et un ngtoime et l'autre a présenté un schwannome

vestibulaire controlatéral associé a un schwannenecal.

= Dans les cas de labyrinthites, 13 cas ont ét@snthns cette étude (44,8% des prises de contraste
intra-labyrinthique), l'atteinte était unilatératbtans douze cas et bilatérale dans 1 cas aprés
méningite. Dans les 13 cas, aucune anomalie ntaoétéée sur le T1 avant injection de gadolinium
et on observait une prise de contraste globaleallyrinthe atteignant a la fois la cochlée et le
labyrinthe postérieur avec un rehaussement pronapes injection de gadolinium.

Sur la série 3D HR T2 , aucune anomalie n'a eévé® dans 3 cas (23,1%), une diminution du
signal liquidien intra-labyrinthique a été obsendams 10 cas (76,9%); cette diminution du signal
intra labyrinthiqgue n'était pas bien localisée #¢cait la majeure partie du labyrinthe avec des
bords mal définis: 3 cas ont été considérés comm@septant une diminution tres faible du signal
liquidien intra-labyrinthique, 2 cas ont été cosébs comme présentant une diminution moyenne
du signal liquidien intra-labyrinthique et 5 cag été considérés comme présentant une diminution
importante.

Les symptdmes initiaux comportaient une surditérpes 13 patients: 11 patients ont présenté une
surdité brusque associée dans 9 cas a des vestigedes acouphenes. 2 patients ont présenté une
surdité rapidement évolutive associée a des vert@jea des acouphénes. Les symptbmes sont
apparus, dans cing cas, aprés une otite ou unmadtoidite et dans 1 cas aprés une méningo-
encéphalite. Deux autres patients présentaient makdie systémique (maladie de Lyme et
granulomatose de Wegener).

Apres un suivi clinique d'une année, les niveauditdsi sont redevenus normaux ou équivalents au
statut initial sans vertige ni acouphene pour sitigmts (46,1%): les 3 patients qui ne présentaient
pas de diminution du signal liquidien intra-labyhigue et les 3 patients qui présentaient une
diminution faible du signal liquidien intra-labythique. Le contréle IRM était normal pour ces 6
patients.

Parmi les 7 patients restants, une surdité moyampegsisté sans vertige ni acouphéne pour I'un des
patients avec une diminution moyenne des liquidés-labyrinthiques. Une surdité importante a
persisté pour l'autre patient qui présentait uneimlition moyenne du signal liquidien intra-

labyrinthique et 5 patients (38,5%) ont gardé wndig importante voire une sub-cophose associée
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a des vertiges, ceci concerne les 5 patients dgdeptaient une diminution importante du signal
liquidien intra-labyrinthique sur la série 3D HR.T2
Lors du suivi, tous les patients ont bénéficié dianins une IRM associée a un scanner en cas de

surdité persistante. Les résultats sont détaibés de tableau ci-dessous.

aspect du signal récupération Surdité
liquidien nombre aupditive Surdité importante Controle IRM | Contréle IRM
intralabyrinthique | patients . moyenne b normal anormal
3D HR T2 compléte ou totale
normal 3 3 0 0 3 0
faiblement diminué 3 3 0 0 3 0
moyennement 2 0 1 1 1 1
diminué
fortement diminué 5 0 0 5 0 5

L'IRM a été considérée comme normale pour 7 paiaprées dix huit mois: les 3 patients qui ne
présentaient pas de diminution des liquides irgthgaiinthiques et les 3 patients présentant une
diminution faible du signal liquidien intra-labytimque sur l'imagerie initiale ainsi qu'un patient
présentant une diminution moyenne du signal ligundi

Six patients ne présentaient plus aucun rehaussentienlabyrinthique apres 12 mois par contre il
persistait une diminution importante des liquidesa-labyrinthiques sur la séquence 3D HR T2.
Cette diminution du signal liquidien intra-labyiinque était hétérogéne avec des zones de perte de
signal complete, ceci concerne le dernier patigat aine diminution moyenne du signal liquidien
intra-labyrinthique sur I'lRM initiale et les cingptients avec une diminution initiale importante du
signal liquidien intra-labyrinthique. Quatre persea parmi ces 6, présentaient de plus des signes
d'ossification intra-labyrinthique sur le scanneatigué 12 mois apres le début des symptémes.
Deux patients sans signe de labyrinthite ossifiseieTDM, ont bénéficié d'une implantation
cochléaire (en moyenne 11 mois apres le débutymagtédmes) avec des résultats cliniques corrects

dans un cas.

= Le dernier cas de prise de contraste intra-labyiqne est particulier: il s'agit d'une jeune femme

de 35 ans qui a présenté dans les suites immédiates chirurgie pour otospongiose une surdité
tres importante associée a un vertige invalidamRN pratiquée une semaine aprées la chirurgie, a
montré une formation nodulaire bien limitée prenantontraste dans le vestibule au contact de la
fenétre ovale avec une perte du signal liquidieadeggent de forme nodulaire au méme endroit sur

la série 3D HR T2. Le scanner a montré un débar@-westibulaire du piston. La chirurgie a

52



retrouvé un granulome inflammatoire du vestibulecantact de la prothése. Une surdité totale a

persisté apres la chirurgie.

= Les 8 derniers cas de notre série sont consiaekes hémorragies intra-labyrinthiques (21,6%, 3
hommes, 5 femmes, moyenne d'age 52,1 ans). Les&yrap sont apparus pour trois patients dans
un contexte spécifique: 2 patients avaient un@uadion intra-vasculaire disséminée et 1 patient
présentait un syndrome de Cogan. Aucune associgpiécifique n'a été observée pour les 5 autres
patients.

L’'IRM a montré un hypersignal T1 spontané avanédtipn de gadolinium intéressant une large
partie du labyrinthe, quatre de ces patients avanconsidérés comme présentant des prises de
contraste intra-labyrinthiques sur la premiere iergg(qui ne comportait pas de T1 sans injection) ;
une seconde IRM reéalisée apres quelques semainendgenne 8 semaines apres le début des
symptomes) a révélé [I'hypersignal Tl spontané ptame de corriger le diagnostic.
Cet hypersignal T1 spontané atteignait le labydrehtier dans 5 cas, la cochlée seule dans 1 cas et
le labyrinthe postérieur entier (vestibule et cansemi-circulaires) dans 2 cas. Pour ces 3 derniers
cas ou I'hypersignal était plus limité a une padielabyrinthe, cet hypersignal ne se présentait
jamais de maniere bien délimitée et n’avait janugie forme nodulaire. Dans tous les cas, la série
3D HR T2 a révélé une diminution trés importantesifygnal liquidien intra-labyrinthique voire
méme une disparition compléte de ce signal lignidiéette diminution atteignait le labyrinthe
entier dans les 5 cas présentant un hypersignatt€ignant le labyrinthe entier. Une diminution
trés importante du signal liquidien de la cochlétéee a été observée pour le patient qui prégentai
un hypersignal T1 localisé a la cochlée et une mlimdn tres importante du signal liquidien de
'ensemble du labyrinthe postérieur a été obsepae les deux patients qui présentaient un
hypersignal spontané du labyrinthe postérieur sdaes trois derniers cas, les contours de cette
diminution du signal intra labyrinthique n'étaiguais bien délimités et jamais de forme nodulaire.

Les symptdmes initiaux comportaient une surditésdpme ou une surdité importante évoluant en
guelques heures ou quelques jours dans tous leassaxiée a des vertiges dans 7 cas (87,7% en) et
a des acouphénes dans 6 cas (75%).

Aucun patient n'a retrouvé une audition normale identique a celle d’avant le début des
symptémes: 6 patients ont gardé une surdité tete?eune subcophose.

Trois patients ont bénéficié d'un implant cochiéalans les mois qui ont suivi la surdité brusque
(en moyenne trois mois) avec un bon résultat pqatnts.

Les 5 autres patients ont été suivis en IRM etcamrger: un hypersignal T1 spontané du labyrinthe

a persisté pendant de nombreux mois (18 mois erenma&y, la diminution du signal liquidien intra-
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labyrinthique est restée stable ou s’est accentuée. ossification partielle du labyrinthe a été
observée en TDM pour ces 5 patients, cette osificgabyrinthique était présente lors du premier
scanner réalisé en moyenne un an apres le débusydgstomes, elle s’est ensuite complétée

affectant une partie importante du labyrinthe ssrilnageries suivantes.

4) Discussion et Conclusion

Cette étude longitudinale incluant tous les hygm®iux du labyrinthe sur une séquence T1 apres
injection de gadolinium confirme que ces patholsgie sont pas exceptionnelles : 37 cas en 12 ans

dans notre centre.

Cette étude confirme également que ces patholegies mal connues et parfois mal explorées :
50% des hémorragies intra-labyrinthiques avaiehtéhsidérées initialement comme des prises de
contraste labyrinthiques du fait de I'absence dgusgce non injectée lors de la premiére IRM.
D’autres cas possédant une séquence avant injeatiaient également été classés comme des
prises de contraste intra-labyrinthiques vraisebiblaent du fait d’'une mauvaise exploitation des

données sans injection.

Le but de cette étude était de définir des critgmexcis de diagnostic afin de permettre une

meilleure connaissance en imagerie des différgrat®logies intralabyrinthiques.

Toutes les labyrinthites ou hémorragies intra-latigiques présentaient une surdité brusque ou trés
rapidement évolutive (66, 68, 73, 74, 75). Uneetalymptomatologie nécessite une exploration
IRM rapide avec une séquence sans injection de l{Bado ce qui permet de faire le diagnostic
différentiel entre les deux pathologies. Si cettguence avant injection n'est pas réalisée, le
diagnostic différentiel devient impossible a faiae sur la séquence T1 injectée ainsi que sur le T2
HR, ces 2 pathologies se ressemblent beaucoupargioulier sur la séquence T1 apres injection
qui montre un hypersignal diffus non focalisé doytanthe concernant le plus souvent le labyrinthe

complet (100% des labyrinthites et 62.5% des hémgogs intra-labyrinthiques)
Toutes les hémorragies intra-labyrinthiques pré&sent, dans notre étude, une importante
diminution du signal liquidien T2 haute résoluti@et aspect n’est pas classiquement décrit dans la

littérature (73, 76, 77).
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62,5% des hémorragies atteignaient le labyrinthmptet, 37,5% étaient plus localisées au
labyrinthe antérieur ou postérieur, dans ces tgpérsignal était diffus, mal limité, occupantteu

la cochlée (rampe vestibulaire et tympanique) aui b labyrinthe postérieur (vestibule et canaux
semi circulaires), I'aspect n’était jamais nodwdamu bien limité. La localisation de I'hnémorragie a
sein du labyrinthe, ne semble pas intervenir dangrbnostic. En effet, 100 % des hémorragies
intra-labyrinthiques ont eu un pronostic péjoratif 'audition (78, 79). La diminution importante
persistante de I'hyposignal T2 du labyrinthe évodumstallation précoce d'une fibrose du
labyrinthe. Le suivi de ces patients montre queeckbrose se transforme dans tous les cas en
labyrinthite ossifiante débutant dans la premiémeée, justifiant le diagnostic précoce de ces
hémorragies ainsi que l'implantation cochléairecpo® de ces patients avant le stade de la

labyrinthite ossifiante (79), en particulier en déatteinte bilatérale ou sur oreille unique.

Dans notre étude, 13 patients présentaient en imeages signes de labyrinthite. Tous présentaient
également une cliniqgue rapidement évolutive : $érthrusque ou surdité rapidement évolutive
associée dans tous les cas a des vertiges etalgshanes.

Le nombre de 13 patients sur 12 ans présentantlaimeinthite parait faible pour un centre
important, ceci s’explique vraisemblablement pafaié que seuls les adultes ont été inclus et que
des labyrinthites peu séveres répondant rapidemetmaitement médical n’ont pas eu d’exploration
en imagerie et n'ont donc pas été incluses dams éatde. Seules les labyrinthites séveres avec des
signes cliniques marqués et ne régressant paserapid sous traitement médical dans les 3
premiers jours ont été explorées.

L'imagerie apparait intéressante dans les labyitegtpour effectuer le diagnostic positif et fdee
diagnostic différentiel avec les hémorragies géspntent le méme tableau clinique initial.
Rappelons que le diagnostic différentiel entre fadblyite et hémorragie intra-labyrinthique n’est
aisé gue lorsqu’une série T1 sans injection aéstlsee.

Cette étude semble montrer un intérét de I'imageaes le pronostic de ces patients : 100% de
récupération complete de l'audition quand le sigi@lidien du labyrinthe était normal ou
faiblement diminué, persistance d'une surdité s2dans 50% des cas lorsque les liquides intra-
labyrinthiques étaient moyennement diminués et 10@%urdité sévere ou de cophose lorsque les
liquides intra-labyrinthiques étaient diminuésialgment de facon importante.

La diminution importante majeure du signal liquidiatra-labyrinthique semble ainsi corrélée avec
une absence de récupération de l'audition. Parediatbsence de modification initiale du signal
liquidien labyrinthique ou la diminution tres fagbtle ce signal liquidien, sur la séquence 3D HR

T2, semble corrélé avec une bonne récupérationtivamidLa persistance d’'un signal liquidien
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normal peu modifié serait le témoin de I'absencendelification de ce liquide qui n’évoluerait pas
par la suite vers de la fibrose. Par contre la wmiton importante du signal liquidien pourrait
traduire la perte de la viscosité normale du liguittra-labyrinthique qui évoluerait ensuite vess |
stade de fibrose et méme ensuite vers l'ossifina(@0% des cas). Ce critére initial concernant
l'aspect du signal liquidien intralabyrinthique emagerie, pourrait donc étre intéressant pour
orienter les patients a risque de fibrose du lalblye vers une implantation cochléaire précoce (72,
80, 81) : les patients présentant en imagerie umédtion importante diffuse du signal liquidien
intralabyrinthique sur la séquence 3D HR T2 (tfgreve, CISS, Fiesta) associée a une surdité
importante ne s’améliorant pas apres quelques sesjadevraient étre des candidats a une
implantation cochléaire rapide (82) en particuker cas de labyrinthite bilatérale ou sur oreille
unique. Ce signe doit étre cependant validé paséass comportant un nombre plus important de

cas.

Les neurinomes intra-labyrinthiques représenteptpart importante de cette étude (15 cas sur 37,
40.5%) et représentent méme 51.7 % des cas degwisontraste intra-labyrinthique (15 cas sur
29).

Si I'on compare ce chiffre de 15 neurinomes in&daytinthiques sur 12 ans avec les 350 nouveaux
cas de neurinomes du nerf cochléo-vestibulairecegpl durant la méme période, on obtient un
pourcentage de 4 %. Ce pourcentage apparait mopwtant que dans une grande série récente de
52 neurinomes intra-labyrinthiques (83) qui estin@il0 % le nombre de neurinomes intra-
labyrinthiques par rapport aux neurinomes du necht&o-vestibulaire découverts durant la méme
période.

Notre chiffre confirme cependant le fait que cebwsmnomes intra-labyrinthiques ne sont pas
exceptionnels, et sont parfois méconnus: 4 c&s6(26) de notre série n'avaient pas éte
diagnostiqués lors d'une premiere IRM méme lorstplie-ci avait été réalisée par des radiologues
expérimentés. Ceci confirme le fait que le labyrenest probablement mal analysé lorsqu’une IRM
d’oreilles est demandée. L'imagerie des neurinomiga-labyrinthiques est pourtant typique et trés
différente des autres pathologies: une prise deaste nodulaire bien limitée, localisée a uneipart
précise du labyrinthe : antérieur ou postérieuspaige a une perte nodulaire du signal liquidien
intralabyrinthique sur la série 3D HR T2, égalembi@n limitée avec des liquides adjacents
normaux (84-94).

Sur le plan clinique, une surdité était présentesdaus les cas se révélant parfois par une surdité

brusque (33.3 %). Dans les cas des neurinomesdotfaéaires, la surdité est importante dans 66,6
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% des cas, moyenne mais évolutive dans 33,3 %atesassociée a des acouphénes et des vertiges
dans 83,3 % des cas.

Dans les neurinomes du labyrinthe postérieur, tdiguest également présente dans tous les cas :
importante et évolutive dans 50 % des cas, moydans 25 % des cas, et legere dans 25 % des
cas, associée a des vertiges dans 100 % des cagnsadnvalidants, dans 78 % des cas. Les
acouphénes n’'étaient présents que dans 21,4 Yasges c

L’'imagerie des schwannomes intra-labyrinthiques tggique, permettant de faire facilement le
diagnostic différentiel par rapport aux autres phbies intra labyrinthiques :

Notre étude n’a pas retrouvé la prédominance desinmmes intra-cochléaires comme dans la
littérature (83), nous avons au contraire retrouné prédominance de neurinome du labyrinthe
postérieur (60 % contre 40 % de neurinomes intdréaires).

Nous avons retrouvé comme dans la littérature uokitvité importante de ces neurinomes (83).
Neuf patients non opérés ont été suivis sur unegede plus de 5 ans en moyenne (2 a 9 ans), 1
cas sur 9 seulement est resté stable sur un seid ans, 8 cas sur 9 par contre ont augmenté
progressivement de volume atteignant les régiogaceadtes. Concernant les neurinomes intra-
cochléaires (voir le tableau page 60 pour la Isa#ibn précise), I'atteinte concernait le plus sotv
uniguement la rampe tympanique lors du diagnosti@i et la surveillance a montré une extension
progressive a la rampe vestibulaire ainsi qu’urggrentation de taille de la lésion.

Les neurinomes intra-vestibulaires présentaienteégant, pour les patients non opérés, une
evolutivité : la majeure partie touchait la padigérieure du vestibule lors du diagnostic inigiase

sont étendus ensuite a tout le vestibule et mémipaa la partie initiale des canaux semi-
circulaires adjacents.

L’intérét de cette étude repose également surrgbn® important de chirurgies réalisées dans le cas
des neurinomes intra-labyrinthiques : 6 cas suorit%té opérés (2 neurinomes intra-cochléaires, 4
neurinomes intra-vestibulaires). La chirurgie a i@&gélisée en moyenne 2 ans aprés le diagnostic
initial et aprés 2 IRM au minimum. La décision dhirargie reposait principalement sur
importance de la surdité et la présence de sigriggques invalidants non maitrisés par le
traitement en particulier les vertiges. L’histoleg confirmé dans 100 % des cas le diagnostic de
schwannome de type Fanconi.

Cing patients sur les 6 opérés ont présenté unbe aelioration des symptémes avec en particulier
une nette diminution des vertiges. Un patient aqméé des crises vertigineuses invalidantes dans
les suites et la surveillance en imagerie a mameerécidive du neurinome détectée 3 ans apres la

chirurgie.
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Le granulome inflammatoire du vestibule retrouvénddaette étude est rare (95). Les signes
radiologiques sont proches d’'un neurinome avec speac d’hyposignal nodulaire en T2 haute
résolution au sein des liquides intra-labyrinthjnermaux avec une prise de contraste localisée de
cette formation nodulaire. La prise de contrastét €ependant moins intense que dans les cas de
neurinome intra-labyrinthique et il n'y avait pas discréte augmentation du signal en T1 avant
injection. De plus, la clinique était évocatriceje@ une apparition des symptébmes en post-
chirurgical, I'association avec le scanner qui maihtun débord du piston dans le labyrinthe
permettait d’effectuer le diagnostic différentislea un schwannome. Ce diagnostic de granulome

inflammatoire a été confirmé par I'intervention rehigicale.

Nous n’'avons pas observé dans notre série publiatrels étiologies d’hypersignal T1 du
labyrinthe en particulier aucun cas de meéningios@éi (96). Nous avons déja observé des
méningiomes de l'angle ponto-cérebelleux et du wodndauditif interne étendus en
intralabyrinthique et des méningiomes temporauxcawge extension intralabyrinthique mais ces
pathologies par extension au labyrinthe étaieniuescdu fait des critéres d’inclusion.

Nous n’avons observé aucun cas de lipome (97, 98).

Depuis la fin de cette série, cléturée en janvigd@ pour permettre un recul de 2 ans minimum
dans le suivi, nous avons mis en évidence un nouseAwannome du vestibule et deux cas de
labyrinthites dont une sévere bilatérale chez wiesdent de 16 ans dans un contexte de méningite,
ce patient a bénéficié d'une implantation cochééamilatérale rapide, a trois mois, étant donné
I'absence de récupération auditive et la disparijoasi-compléte des liquides intra-labyrinthiques.
Ce patient présente un bon résultat auditif sabté implanté. Une implantation controlatéralegest
I'étude.

Nous avons également observé notre premier caspdmé intra-labyrinthique situé dans le
vestibule, en hypersignal T1 spontané de forme lagéy sans modification apres injection de
gadolinium et avec une disparition complete surségence 3D HR T1 Fat Sat HR (Thrive) avec
une diminution localisée focale nodulaire des ligsi intra-labyrinthiques au niveau du lipome sans
modification des liquides adjacents (97, 98). Sames série T1 sans injection, ce lipome aurait été
confondu avec un schwannome, rappelant la endotér@t d'une série T1 sans injection pour
I'étude du labyrinthe ou d'une série avec satunati® la graisse en cas d’hypersignal du labyrinthe
ou du conduit auditif interne découvert aprés imggc de  gadolinium.
Nos derniers chiffres actualisées sont donc deatiengs adultes (plus de 16 ans) présentant une

pathologie intra-labyrinthique isolée sans pathi@agljacente du conduit auditif interne, du rocher
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ou du lobe temporal comportant: 16 schwannomes,lalfyrinthites, 8 hémorragies intra
labyrinthiques, 1 granulome intra-labyrinthiqudipbme intra-labyrinthique.

Au final nous pouvons conclure de cette large série la description précise des pathologies intra-
labyrinthiques permet de faire la difféerence engerée entre les schwannomes et les labyrinthites.
La série spin écho T1 HR sans injection est essdentians I'exploration des surdités brusques ou
rapidement évolutives, elle permet de différendies hémorragies intra labyrinthiques, des
labyrinthites.

Dans les labyrinthites, I'étude du signal liquidietna-labyrinthique sur la série 3D HR T2 apporte
des critéres pronostiques majeures: si le sigmplidien intra-labyrinthique est fortement ou
totalement diminué, les chances de récupérationtiaipparaissaient nulles; en accord avec la
clinique ces patients peuvent alors étre dirigpgleament vers une implantation cochléaire avant le
stade d'ossification du labyrinthe en particuliar aas d'atteinte bilatérale ou sur oreille unique.
Les hémorragies intra-labyrinthiques apparaissaahga elles toujours de mauvais pronostic pour
la récupération auditive avec une ossificationaid@byrinthique rapide nécessitant, la également,

une orientation rapide vers l'implantation avardgtide de fibrose ossifiante.
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5) Article

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

Differential diagnosis and prognosis of T1-weighpadt-gadolinium intralabyrinthine
hyperintensities.

Dubrulle FE Kohler R, Vincent C, Puech P, Ernst O.
Eur Radiol. 2010 Volume 20 (11), 2628-2636
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IV.2. ETUDE EN IMAGERIE HR DES SYNDROMES DE DEHISCENCE DU CANAL SEMI CIRCULAIRE
SUPERIEUR

1) Problématique

Le syndrome de déhiscence du canal semi-circutaipgrieur est une pathologie de découverte
récente, décrite par Minor en 1998 (99). Cliniquetné se traduit par une surdité mixte ou de

transmission a tympan normal, le plus souvent apegmée de phénomenes vertigineux plus ou
moins marqués. Un phénomeéne de Tullio peut égaleétenprésent (100).

L’ensemble des symptémes est souvent déclenché aparénpar des variations pressionnelles

(avion, plongée...) (101).

L'imagerie a montré son intérét pour le diagnostic ce syndrome grace au scanner hélicoidal
multi-barrettes qui permet de bien analyser le utéd@ couverture osseuse du canal semi-circulaire
supérieur dans tous les plans de I'espace maisusudans le plan sagittal oblique dans I'axe du

canal semi-circulaire supérieur (plan de PoschdR(1103). Cette déhiscence est le plus souvent
large a contours un peu flous, correspondant &tautide couverture osseuse isolé.

2) Matériel et Méthode

Nous avons revu et analysé les 20 derniers caghisagnce du CSC supérieur diagnostiqués entre
2007 et 2009 en scanner hélicoidal HR. Une étudel pécise a permis d’analyser la taille de la
dehiscence dans le plan de Péschl, lI'associatabawdres anomalies en particulier une déhiscence
associée du tegmen tympani et /ou antri ou unesdéhce vasculaire. Une corrélation a été faite
avec la clinique et les circonstances de découegrteollaboration avec le service d’Otologie avec
confrontation clinique et radiologique.

Une IRM a été realisée lorsque la déhiscence osswsCSC supérieur ne paraissait pas simple,
avec en patrticulier, une séquence 3D T2 HR (Dmtelune séquence vasculaire 3D TOF HR apres
injection de gadolinium permettant des reconstomstimultiplanaires y compris dans le plan de
Pdschl et une fusion de ces images HR : fusioredatséquence Drive (coupes reconstruites de 0.4
mm) et la séquence 3D TOF (coupes reconstruite@.4lenm) permettant de visualiser dans le
méme temps le signal liquidien du CSC supériedestvaisseaux, en particulier le sinus pétreux

supérieur.
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Parameétres de la séquence 3D TOF HR (Time of Flaggc injection de gadolinium:

3D FFE

TR 26

TR 6.9

FOV 200

Matrice 496 x 283

140 coupes de 1 mm

voxel a I'acquisition 04x0.7x1
temps d’acquisition 5mn 23's

Paramétres de I'acquisition spiralée en TDM : camss osseuses
vitesse de rotation 0,5 mm/s
durée d’acquisition 60s
hauteur explorée 30 mm
résolution UHR
collimation 2x0,5

épaisseur de coupe 0,6 mm

reconstruction 0,3 mm
FOV 200

140 kV — 350 mAs

rotation 1s

matrice 768 x 768
DLP 500 mGy/cm

3) Résultats

20 patients; 7 hommes, 13 femmes, moyenne d’adgea83,

Sur le plan clinique :

Présence de vertiges dans 75 % des cas, d'un pleéeotie Tullio dans 35 % des cas, une surdité
était aussi présente dans tous les cas corresgoadare surdité mixte dans 55 % des cas et a une
surdité de transmission a tympan normal dans 4®8«ds. Un acouphéne était présent dans 60 %
des cas, pulsatile dans 45 %. On retrouvait leonatiiune apparition brutale des signes cliniques
lors de variations de pression dans 60 % des cdssesymptomes fluctuants lors de variations

pressionnelles dans 35 % des cas.
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Sur le plan de I'imagerie :

18 cas semblaient classiques en imagerie avec @hniscgnce osseuse plus ou moins large en
regard du CSC supérieur. Dans 13 cas (65%), céttesabnce était isolée sans autre anomalie
décelable, dans 5 cas (25 %) cette déhiscenceseseauegard du CSC supérieur, s’accompagnait
d’'un aspect trés fin du tegmen tympani et antr? efas (10%) apparaissaient plus particuliers :
évoquant une deéhiscence vasculaire localisée aeawivde I'arche du canal semi-circulaire

Supérieur.

Quatre de ces 18 patients, présentant une déhesomseuse isolée, ont été opérés en raison de
vertiges et d’acouphenes invalidants. La chirurgieconfirmé la déhiscence osseuse isolée

découverte en TDM ; I'intervention pratiquée paieveus-pétreuse consistait a interposer du fascia,
de la poudre d’os, des fragments osseux pour cor@tEhiscence et combler le canal a ce niveau

(canal plugging ou canal resurfacing) (104, 105).

Dans les 4 cas opérés, I'amélioration clinique @ spectaculaire avec une disparition quasi

complete des signes cliniques.

En ce qui concerne les 2 cas plus particulierséésdence vasculaire :

Casn°l:

Patiente de 55 ans présentant une surdité de tigsiesm droite, fluctuante, associée a des
sensations ébrieuses et surtout a des acouphéisasilps droits mal supportés. Il existait un signe
de Hennebert ('augmentation de pression dans neuwib auditif externe entrainant un nystagmus
vertical).

Le scanner réalisé montrait un trajet vasculairgelau niveau du toit du rocher droit au contact du
CSC supérieur, les reconstructions MPR montraierd ge vaisseau réalisait une déhiscence
localisée avec une encoche nette bien délimit&rde au niveau de la partie supérieure de I'arche
du CSC supérieur, cette encoche était particulienéien visualisée sur la reconstruction sagittale
oblique.

Une IRM réalisée avec des séquences classiques BtRe, Spin Echo T1 avant puis aprés
injection de gadolinium, séquence 3D TOF HR avedoljaium a révélé que le vaisseau
correspondait au sinus pétreux supérieur. La reéaari®n sagittale oblique dans I'axe du canal

semi-circulaire supérieur réalisée sur la séqueéizeTOF HR confirmait que le sinus pétreux
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supérieur était responsable de cette déhiscenedisiée. Le signal liquidien était normal sur la

séquence Drive au niveau du canal semi-circulaipgiseur comme dans I'ensemble du labyrinthe.

Cas n°2:

Patiente de 43 ans ayant présenté, dans les suitesdiates d’un premier saut en parachute, une
surdité mixte droite associée a des vertiges etacauphéne droit pulsatile.

Le scanner montrait la présence d’'un trajet vageulsur le toit du rocher droit réalisant une
déhiscence, une encoche bien visualisée sur lasgoction sagittale oblique.

L'IRM réalisée avec les mémes séquences que pouwraseprécédent montrait, dans ce cas
egalement, que le sinus pétreux supérieur étgbremble de cette déhiscence localisée. La fusion
entre la séquence Drive et la séquence 3D TOF KR gadolinium montrait le contact direct entre
le sinus pétreux supérieur et le canal semi-cinmilsupérieur. Les liquides intra-labyrinthiques

étaient normaux en particulier au niveau du CS@sepr.

4) Discussion et Conclusion

Sur une série de 20 cas de déhiscence du canatseuniaire supérieur découverts et étudiés dans
notre service en 3 ans, 18 correspondaient a desceéces classiques avec défaut de couverture
osseuse du CSC supérieur. Cette déhiscence étaibplmoins large parfois bilatérale mais sans
encoche localisée.

Les 2 derniers cas, présentés dans cet articlepaaticuliers puisqu’il ne s’agit pas d’'un défala
couverture osseuse comme dans les déhiscencesjwtssdl s’agit dans ces deux cas d’un trajet
inhabituel du sinus pétreux supérieur qui est stu@osition plus antérieure que son trajet normal
ce canal vasculaire crée alors une encoche auatahtacanal semi-circulaire supérieur entrainant
la symptomatologie retrouvée classiguement danddkscences osseuses du canal semi-circulaire
supérieur comme décrite initialement par Minor (9Bans les 2 cas, un acoupheéene pulsatile
invalidant était présent.

Le scanner montrait, dans les 2 cas, une encodadisiée correspondant au trajet vasculaire et
'IRM a permis de visualiser le vaisseau en cause montré que ce vaisseau était directement au
contact des liquides intra-labyrinthiques du caseni-circulaire supérieur. L’interprétation de
I'IRM seule aurait été difficile car le sinus péiresupérieur serpente de facon normale sur la face

supérieure du rocher mais ne réalise pas de débsaesseuse. Si I'IRM avait été analysée de
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facon isolée, la déhiscence n'aurait vraisemblablgrpas été suspectée ; en effet seule une fusion
d’'images entre la séquence Drive et la séquencé@P a permis de montrer le contact vasculaire
associé a des reconstructions MPR sagittales @sigans I'axe du canal semi-circulaire supérieur
(correspondant au plan de Pdschl en TDM). C’esbldrontation entre le scanner et 'IRM qui a
permis de positiver cette déhiscence vasculaire. TDM avait permis de suspecter que la
déhiscence était causée par un vaisseau, I'lRMhfiroe cette étiologie et a permis de visualiser le
vaisseau en cause grace a la séquence vasculaire.

La patiente correspondant a notre cas cliniquearété opérée. La prise en charge chirurgicale a été
différente d’'une chirurgie classique réalisée d@ss cas sans déhiscence vasculaire : la voie
d’abord reste une voie sus-pétreuse mais nécessitepérage et une dissection prudente du sinus
pétreux supérieur puis interposition de fasciaeefrdgments de cartilage entre le sinus et le canal
semi-circulaire supérieur qui a lui-méme été comhk but est d’éviter un saignement du sinus
pétreux supérieur lors du comblement du canal. d&t-ppératoire, les acouphénes et les sensations
ébrieuses avaient disparu, la surdité de transoms® s’était pas modifiée de fagon significative.

A notre connaissance, alors que les articles etdees concernant le syndrome de déhiscence du
canal semi-circulaire supérieur sont de plus ers plombreux (106-110), seul un article dans la
littérature révéle un cas clinique similaire de idébnce du sinus pétreux supérieur (111). Les
auteurs évoquent une étiologie inhabituelle etpmse en charge différente qui doit étre adaptée.
Ces 2 nouveaux cas montrent que cette variantella@scdu sinus pétreux supérieur n’est peut-étre
pas si exceptionnelle (2 cas sur 20 cas de délusogécouverts en 3 ans dans notre service) et
gu’elle doit étre recherchée en cas de déhiscematidée associée a des acouphenes pulsatiles. Le
chirurgien pourra alors adapter son approche éissection avec moins de risque de saignement

per-opératoire.

Depuis la parution de notre article, un nouveauscé® décrit dans la littérature (112).

Ainsi, devant une symptomatologie comportant uneligt de transmission a tympan normal ou
une surdité mixte associée a une intolérance auishrdes épisodes d'instabilité atypique
déclenchés par des phénomenes pressionnels, pdaser a rechercher en TDM une déhiscence du
canal semi-circulaire supérieur en réalisant etiquaier des reconstructions MPR dans 'axe du
canal semi-circulaire supérieur (plan de Pdschl).

Si la déhiscence est localisée, créée par un tvagtulaire, il faut savoir associer une IRM en
particulier une séquence vasculaire de type 3D HBFavec gadolinium qui peut révéler une
déhiscence vasculaire localisée du sinus pétrepérgur créant cette encoche. La prise en charge

de ces patients, qui présentent souvent un acoappésatile invalidant, peut étre chirurgicale

65



nécessitant une chirurgie un peu différente de gethtiquée lors d’un défaut de couverture osseuse

isolé du canal semi-circulaire supérieur, pouragdviin saignement per-opératoire.
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4) Article

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

Deux cas particuliers de déhiscence du canal sieauilgire supérieur par déhiscence du sinus
pétreux supérieur.

F Dubrulle R Kohler, C Vincent, J Casselman
Journal of Neuroradiology 2009, 36, 240-243
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V. RECONSTRUCTION ET MODELISATION TRIDIMENSIONNELLES D ES TUMEURS DE
LA BASE DU CRANE . AIDE VIRTUELLE A LA PLANIFICATION CHIRURGICALE .

1) Problématique

Le but de limagerie tridimensionnelle des tumeules I'oreille et de la base du créne est
essentiellement d’aider les chirurgiens dans laifit@tion de I'acte chirurgical (109-111)

La base du crane est une région complexe, présedeamombreuses structures vasculaires,
nerveuses et fonctionnelles a respecter durarhitargie.

Une reconstruction tridimensionnelle en TDM dedméur exposant ses principales relations dans
tous les plans de I'espace peut apporter une migertante aux chirurgiens avant I'intervention, en
particulier dans les tumeurs du foramen jugulairdeela pointe du rocher. Cette reconstruction est
possible grace a I'acquisition en haute résolutibBM HR

Ces reconstructions tridimensionnelles s’adresgeimicipalement a la pathologie du foramen
jugulaire (paragangliome, schwannome ...) et auxoféside la pointe du rocher (kyste
épidermoide, granulome a cholestérine ...) ainsilgutaéningiomes de la base du crane.

Le bilan en imagerie de la tumeur est réalisé pldament, associant le plus souvent scanner et
IRM.

2) Matériel et Méthode

Un angi-scanner spiralé de la base du crane d&ég@ur la reconstruction tridimensionnelle sur
un scanner Philips Brilliance 40 barrettes. Cetexa était déja réalisé sur des scanners antérieurs
double barrette (Philips Twinflash).

L’acquisition comprend une double spirale avec pimese artérielle et veineuse, les parametres sont
les suivants : pitch 1, déplacement de table 2mépaisseur de coupe 0,6mm reconstruction tous
les 0,3mm, matrice 512, temps d’acquisition (vdeamn fonction de la hauteur d’exploration). 120
kV et 250 mAs.

L’injection de produit de contraste est réalisée yoa injecteur automatique avec les parametres
suivants : 120cc a 3cc/s puis 30cc a lcc/s, sédai d 30s pour la premiere spirale artérielle, 70s
pour la deuxieme spirale veineuse. Avec ce typaejatiion, les vaisseaux sont bien opacifiés
durant les deux acquisitions. En cas de tumeurgotde produit de contraste au temps artériel, type
paragangliome, la premiére spirale sera choisie lgsueconstructions, en cas de tumeur prenant le

produit de contraste plus tardivement (méningioma@eurinome), la deuxieme spirale sera choisie.
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La reconstruction tridimensionnelle est réaliséeune console de traitement d'image (Brilliance
Workspace) avec le logiciel Surface Schedid Disgp&$D). Toutes les structures importantes de la
base du crane sont définies avec une couleur gpézifles vaisseaux carotidiens en rouge, le
systeme veineux, en particulier jugulaire et sigiei, en bleu, les cavités de l'oreille interne en
violet, le nerf facial en jaune et la tumeur, l@gpkouvent, en vert. Cette couleur spécifiqgue est
appliquée par méthode de surfacage. Lorsque dedlstqossible, une définition automatique est
réalisée par une méthode de seuillage (pour lsseaix principalement). Pour les autres structures
qui concernent le plus souvent la tumeur elle-méeneerf facial et les cavités de I'oreille interne

un contourage manuel est réalisé coupe a coupe.

3) Résultats et Illustrations

Aprés cette étape de délimitation des structures, Idgiciel permet une visualisation
tridimensionnelle de ces éléments au travers dastgtes osseuses. Des vues dans les trois plans
de I'espace sont réalisées, (une vue supérieuiaféueure, une vue latérale et une vue frontale
antérieure).

Cependant, l'intérét principal de cette reconstamctridimensionnelle est la possible simulation de
'approche chirurgicale en position opératoire, plieis souvent décubitus dorsal avec rotation
latérale de la téte. On visualise premierementdaeeen externe, en position opératoire, puis pas a
pas, selon différentes voies choisies, une progmegseut étre simulée mettant en évidence les
principaux rapports en particulier les rapportscussires et nerveux, ainsi que les éléments a
disséquer ou a dérouter pour I'abord de la tumeur.

Différentes voies d’abord peuvent étre simuléegrfgde : voie sus-pétreuse, voie latérale, voie de
Fisch ...). Cette visualisation, de par sa natureadyque, est réalisée avec I'équipe chirurgicale.
L’intérét de cette simulation est d’adapter la vdiabord a I'extension tumorale et au statut

fonctionnel du patient.

Trois exemples sont présentés pour illustrer ligitéle cette 3D:

Le premier cas(fig 1) est celui d'une patiente de 50 ans, prasgntne tumeur du foramen
jugulaire droit, cette tumeur lyse les parois d@fieen jugulaire (fig 1a, 1b), la tumeur présente un

rehaussement au temps artériel précoce (fig 1cldig elle occupe tout le foramen jugulaire,

s’étend a I'espace carotidien en refoulant latcd@dnterne vers I'avant et en I'englobant, laneei
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jugulaire est refoulée vers l'arriere. Il existealsgnent une petite extension a I'hypotympan. I
s’agit d’un paragangliome tympano-jugulaire.

fig la

fig 1c
0 fig 1d

Les reconstructions 3D montrent les rapports déutaeur avec la veine jugulaire interne, la

carotide interne entourée par la tumeur. Sur laespfrontaux et sagittaux, le volume lésionnel est
bien apprécié. La reconstruction tridimensionneléms les trois plans classiques (fig 1e A vue
frontale antérieure, B vue latérale, C vue supégiemontre les rapports étroits de la tumeur aaec |

carotide interne (en rouge), la veine jugulairelfksu) ainsi que la position exacte du nerf fazal

jaune) par rapport a la tumeur (en vert).
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fig le

Le second casst celui d’une une patiente présentant une voleuasie tumeur du foramen jugulaire
droit étendue a I'angle ponto cérebelleux, cettecwr (fleche) ne rehausse pas au temps artériel
(coupe axiale fig 2a, coupe coronale fig 2b), saepde contraste débute au temps veineux (fig 2c
fleche), il s’agit d’'un schwannome du foramen jaind avec une extension importante a I'angle

ponto cérébelleux.

fig 2a
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fig 2b

fig 2c

Les reconstructions tridimensionnelles dans les ptans principaux (fig 2d vue inférieure A, vue

antérieure B, vue latérale C) montrent le schwaren(en vert) et ses relations avec l'artere carotide
interne (fleche noire), la veine jugulaire en b{@ache blanche) et le nerf facial en jaune, cette
visualisation tridimensionnelle illustre bien I'dogement du segment vertical de la carotide interne

(vue inférieure A).
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La présentation en position chirurgicale (fig 2ehsiste en une voie infra temporale (intervention
de Fisch type A). Cette simulation montre I'abordmier de la mastoide (fleche), les rapports lors
de la progression avec le sinus sigmoide en ar(féehe) qui devra étre disséqué. Lors de sa
progression, le chirurgien se trouve ensuite ersguée de la troisieme portion du nerf facial
(fleche) qui devra étre déplacé antérieurement puis, finatgnde la tumeur elle-méme (fleche) et

ses relations étroites avec la carotide interne.
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Le troisieme casest celui d'une patiente de 54 ans présentantvahenineuse tumeur lytiqgue de
'apex pétreux droit. Le scanner montre la lyse amgnte de la pointe du rocher au contact du
segment horizontal de la carotide interne (fig 8ajte tumeur présente un hypersignal T1 spontané
(fig3b, fleche), un signal hétérogéne en T2 (fig, 3dle présente des rapports étroits avec la
carotide interne en avant et une extension en fogstrieure vers l'arriere, avec refoulement du

tronc cérébral et du paquet acoustico-facial (#@ch_es caractéristigues IRM évoquent un

granulome a cholestérine.

fig 3a

fig 3b
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La reconstruction tridimensionnelle dans les tmans classiques (fig 3d A vue supérieure, B vue
antérieure, C vue latérale) confirme ces extensébmsontre la position trés antéro-supérieure de la
tumeur.

La vue axiale révele les relations de la tumeucdeesegment horizontal de la carotide interne en
avant et avec le CAl en arriére. La vue frontalentrela tumeur (en vert), les vaisseaux, le CAl et
les rapports avec l'oreille interne en violet daosre illustration ; la position et les rapporteave

nerf facial (en jaune) sont parfaitement analyseés.

La vue progressive en position chirurgicale lagé(ég 3e) montre qu’une voie infra-labyrinthique
ou infra-cochléaire ne permettra pas d’aborderectement la |ésion, une voie pré-auriculaire
antérieure (téte de fleche) permettra par conmbaider la majeure partie de la Iésion en étant le
plus conservateur possible pour l'oreille internesans lésion du nerf facial. Cette voie pre-
auriculaire antérieure abordera en premier I'akditton temporo-mandibulaire, la troisieme portion
du facial sera respectée en arriere, ensuite ummetpe au travers des cavités de l'oreille interne

permettra de réséquer la tumeur entre la caratigene en avant et la veine jugulaire en arriere.
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4) Discussion — Conclusion

L’intérét principal des reconstructions tridimemsielles en TDM, dans la pathologie tumorale de
I'oreille et de la base du crane, est de visualisars différents plans de I'espace la tumeur et ses
principaux rapports ; en particulier les rappodsaculaires et nerveux, afin de planifier la chir@irg
(112-114).

Cette reconstruction tridimensionnelle permet égalg de simuler différentes voies d’abord
chirurgicales pour choisir la voie la moins invas{{t15-116).

Cette méthode requiert une bonne collaborationeergdiologues et chirurgiens (117-119), les
simulations doivent étre réalisées en présencdiurgien lui-méme.

Cette méthode reste cependant longue dans saati@aljsdu fait d’'un contour manuel nécessaire
des éléments anatomiques a étudier.

Cette étude a été présentée a plusieurs reprises dies congreés internationaux européens
d’'imagerie et d'ORL et fait I'objet d’un chapitreparaitre en 2011, dans le livre sur I'imagerie de

I'oreille de Francis Veillon.

Depuis plus de 10 ans, toutes les tumeurs de la bdascrane opérées en collaboration oto-
neurochirugicale, en double équipe, dans notrdigsaiment ont bénéficié d’'une reconstruction 3D
de ce type, 45 reconstructions 3D ont été réalisdexollaboration avec les chirurgiens, un article
est en cours de rédaction sur I'apport des reamtgins 3D avant chirurgie de la base du crane a

propos de ces 45 cas.
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Ces images 3D peuvent également avoir un intéréagogique pour la description des voies
d’abord chirurgicales classiques en base du créanelfapprentissage des jeunes chirurgiens.

Par exemple, une reconstruction 3D d’'un schwanneesébulaire de grade 2 est illustrée en vue
axiale et coronale avec ses rapports principawatt@i‘e carotide interne, le nerf facial, I'oreille
interne), une voie d’abord chirurgicale classigaeyoie sus pétreuse, est illustrée : le chirurgie
commence la dissection au dessus de l'oreille ypogsapproche antéro-supérieure de I'os temporal
est réalisée, la veine jugulaire est juste en desssmsuite la reconstruction 3D permet de voir un
repére important dans cette dissection qui estaf@lcsemi circulaire supérieur (ici en vert) et

finalement le chirurgien pourra aborder le schwamaalirectement dans le CAIl jusqu’au fond de

ce conduit.

D’autres voies d’abord peuvent étre simulées airpde cette méme reconstruction 3D d'un

schwannome vestibulaire, telles la voie translatilyigue ou la voie rétrosigmoide.
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VI. CONCLUSION ET PERSPECTIVES.

Les travaux effectués dans le cadre de cette tbksmiversité ont permis de mieux préciser
l'intérét de I'imagerie Haute Résolution de I'okeiét de la base du crane.

Les perspectives d’avenir sont riches dans ce dwmavec en particulier I'adaptation et la mise au
point de séquences Haute Résolution en IRM 3 Tdsia.effet, 'augmentation du champ
magneétique devrait permettre d’améliorer le rappmmal sur bruit, autorisant ainsi une diminution
du voxel sans perte de signal, ce qui conduirawgthentation de la résolution spatiale.

Mes voies de recherche sur IRM 3 Tesla, pour lerett la base du crane, vont désormais

s’orienter vers quatre axes principaux :

1. La mise au point d'une séquence 3D HR T2 en IRM Tesla

Sur une IRM 3 Tesla Philips, il s’agit d’adapted&méliorer la résolution de la séquence DRIVE.
De premieres études ont montré qu'il semble passilobtenir un excellent signal avec un voxel
isométrique de l'ordre de 0, 3 mm (124).

L'objectif est I'étude du labyrinthe intra-membraxeavec, dans un premier temps, la
familiarisation avec l'anatomie de ce labyrinthérarmembraneux en particulier les macules
utriculaire et sacculaire (124).

Dans un second temps, cette séquence pourrait fiegrde mieux analyser toutes les pathologies
du labyrinthe, d'étudier les phénomeénes d'hydojpa-labyrinthiques en particulier dans la maladie
de Meniere (125, 126, 127, 128) et d'analyser enptus finement les structures nerveuses du
conduit auditif interne.

L'analyse de ces structures nerveuses semble égalentéressante dans les schwannomes du
conduit auditif interne pour en préciser la locien exacte sur l'une ou l'autre des structures
nerveuses (vestibulaire inférieur, vestibulaireésigur, cochléaire, facial), cette localisationgsé

du schwannome apparait tres importante dans la eni€harge thérapeutique, en particulier pour le
choix entre chirurgie et radio-chirurgie et en dashirurgie pour le choix de la voie d'abord.
L'extension aux canaux de fond du conduit auditierine devrait étre encore mieux précisée et
mieux délimitée, en particulier I'extension a Iagette cochléaire.

L'intérét apparait également grand pour la recleeath'analyse des malformations du labyrinthe
avec possibilité de reconstructions 3D d'excellentalité. Une étude morphologique plus précise

du nerf cochléaire semble aussi une voie de rebhdrés intéressante dans les bilans pré-implant
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cochléaire avec une analyse précise du calibreedeed (129), en corrélant ces résultats avec les
résultats auditifs obtenus aprés implantation.

2. La mise au point de séquence 3D écho de gradidrit HR en IRM 3 Tesla

Il s’agit d’adapter et d’améliorer la séquence 3EET(Thrive) : le but serait de diminuer de moitié
I'épaisseur du voxel. La séquence Thrive permeieletent un voxel de 1 mm sur IRM 1,5 Tesla,
l'objectif serait de passer a 0,5 mm pour permelireétecter des prises de contraste de plus petite
taille dans le conduit auditif interne et dansdbyrinthe mais également d’analyser plus finement
les extensions périnerveuses en base du crane.

Une telle séquence avec un voxel isométrique denbpSdevrait permettre également d'excellentes

reconstructions bidimensionnelles et tridimensidiese

3. La mise au point d'une séquence de diffusion ndaPI HR pour l'oreille en particulier dans

la surveillance des cholestéatomes opérés.

Le but est d'obtenir une séquence de plus hautdutién que la séquence de diffusion TSE sur
IRM 1.5 Tesla permettant la détection de plus eetitcidives de cholestéatome de 2 a 3 mm, ce
qui n'est pas possible actuellement.

Notre objectif est de réaliser une étude prospedctfin de valider ce type de séquence, pour définir
le diametre minimum des récidives détectées parpaoason a la chirurgie et pour permettre
eventuellement de supprimer définitivement les séqes tardives aprés injection de gadolinium.
Ce domaine de recherche apparait tres prometteig vnaisemblablement complexe car les
artéfacts de susceptibilité magnétique au contast @avités aériques sont plus importants sur 3
Tesla nécessitant une collaboration avec des iagénde recherche physiciens comme cela avait
éte le cas pour la mise au point de la séquenchffdsion TSE HR sur IRM 1.5 Tesla publiée en
2006.

Des articles, récemment publiés (130, 131), senniphemtrer une amélioration de la sensibilité, de
la spécificité et des valeurs prédictives positenégative; avec en particulier, un article sur 17
patients (131) qui obtient d’excellentes VPP et fBiurr la distinction entre cholestéatome et tissu
non cholestéatomateux. Cependant, il s’agit d’'@rence de diffusion TSE single shot (HASTE).
Nous souhaiterions pouvoir tester et adapter laesgrg de diffusion TSE multishot sur 3 Tesla,
afin de bénéficier d’'un meilleur rapport signalfibet d’améliorer encore la résolution spatiale.
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4. La réalisation de tests de compatibilité des inignts cochléaires sur I''RM 3Tesla.
De premiéres études, sur fantdbmes et cadavres, enoamt a paraitre sur I'analyse des implants
cochléaires en IRM 3 Tesla (132, 133).

Nous avons commenceé une étude en partenariat aveaciété Neurelec, fabricant de l'implant
cochléaire frangais Digisonic XP sur I'lRM 3 Teslédiée a la recherche du CHU de Lille.

Les quatre implants cochléaires, actuellement digpes, sont compatibles avec un examen sur
IRM 1,5 Tesla (134, 135). Le but de notre étudeadberche est d’analyser la compatibilité avec
une IRM 3 Tesla.

Cette étude a comporté une premiere phase surnfastdUne deuxieéme phase commence sur
volontaires sains chez lesquels le dispositif dlanp est maintenu par contention externe. Cette
phase va permettre de tester différentes séqudRids différentes positions de la téte dans
I'aimant, afin de vérifier ensuite I'électronique liimplant mais surtout I'absence de désaimamtatio
du dispositif ou les conditions entrainant cetteait@antation.

Notre objectif est de pouvoir valider ou non la gatibilité des implants cochléaires sur une IRM 3
Tesla et d'établir si nécessaire des recommandaponr le type de séquence et les conditions
d'installation du patient dans la machine, commesr@vions fait au sein de la Société Francaise
d’'Imagerie Téte et Cou, le CIREOL, en juin 2008ypon examen sur IRM 1,5T (136).

Le nombre d’'implants cochléaires posés augmenteffeh chaque année, les patients concernés
nécessiteront peut-étre une imagerie par IRM. ke gdRM 3 T se développant de plus en plus, il
apparait utile de vérifier la compatibilité des lemgs sur 3 Tesla afin d’établir, si besoin, des
recommandations sur la position du patient dansHamp magnétique afin d'éviter toute

désaimantation.
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VII.  ABREVIATIONS

ADP Adénopathie
BIAP Bureau International d’Audio Phonologie

CIREOL College d’'Imagerie pour la Recherche et 'Ensemgeet en Otorhino-Laryngologie

CISS Constructive Interference in Steady State
CSC Canal Semi Circulaire

3D Tridimensionnel

EBV Epstein Barr Virus

EPI Echo Planar Imaging

FOV Field of View

FP Faux Positif

HASTE Half-fourier Acquisition Single-shot Turbo spin Ech
HR Haute Résolution — High Resolution

IRM Imagerie par Résonnance Magnétique
MPR Multi Planar Reconstruction

SE Spin Echo

SSD Surface Schedid Display

TDM Tomodensitométrie

TFE Turbo Flash gradient Echo

TNM Tumor Nodes Metastasis

TOF Time of Fligh

TSE Turbo Spin Echo

UCNT Undifferentiated Carcinoma of Nasopharynx
uUiCC Union for International Cancer Control
VADS Voies Aéro Digestives Supérieures

VP Vrai Positif

VPN Valeur Prédictive Négative

VPP Valeur Prédictive Positive

96



