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Introduction 
 

L’imagerie, notamment l’IRM, est la pierre angulaire du bilan d’extension des néoplasies ORL et 

permet d’évaluer l’envahissement de multiples structures anatomiques pour en apprécier la 

réséquabilité.  

Depuis les années 80 les séquences sont réalisées en pondération T1, T2 et T1 avec injection de 

gadolinium permettant d’apprécier le contraste spontané et le rehaussement des lésions pour 

mieux les caractériser et en faire le bilan d’extension.  

Le contraste des séquences « conventionnelles » est « pondéré » sur la base des propriétés de 

relaxation des différents tissus (eau, muscle, graisse). L’intensité du signal de ces séquences ne 

correspond donc pas aux propriétés dites « intrinsèques » d’un tissu, de ce fait leur contraste par 

rapport aux tissus adjacents est variable modifiant les capacités de délimitation des lésions. Pour 

optimiser ce contraste il faudrait pour chaque cas modifier les paramètres d’acquisition notamment 

le temps de répétition (TR) et le temps d’écho (TE). De telles manipulations lors de l’acquisition ne 

sont pas applicables en pratique clinique car elles rendraient les examens bien trop longs pour être 

supportés par le patient. Dès 1984, l’équipe de Riederer a décrit la faisabilité de générer des 

images en pondération T2 après l’acquisition de cartographies T1 et T2 (données de relaxométrie)1. 

Depuis peu, grâce à la généralisation des données radiologiques numériques et l’implémentation 

des algorithmes d’IRM « synthétique » chez de multiples constructeurs il est désormais possible de 

l’utiliser en routine clinique. 

 
Les bénéfices potentiels de cette technique sont multiples notamment il est possible qu’il existe un 

gain en contraste et contraste sur bruit, des pondérations T1, T2 et densité de proton permettant 

une meilleure délimitation des lésions. Elle permet également de générer des images en inversion 

récupération pour apprécier par exemple un envahissement du parenchyme cérébral en 

pondération Flair, un œdème osseux en pondération STIR et même un contraste optimisé par une 

double inversion récupération (DIR)2. Cette plasticité obtenue en post traitement est unique et 

pourrait améliorer la prise en charge des patients.  

 

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer la faisabilité d’une telle technique en oncologie ORL. 

L’objectif secondaire est une analyse de la qualité des images comparativement aux séquences 

conventionnelles. 



3 

Matériels et méthodes 

 

Cohorte 

 

Entre Juillet 2016 et Octobre 2016, ont été inclus consécutivement tous les patients adultes 

présentant une suspicion de néoplasie ORL, ayant bénéficiés d’une IRM comportant des images 

morphologiques conventionnelles et de séquences de relaxométrie. Ont été exclus les patients 

présentant une claustrophobie ou présentant une contre-indication à l’examen.  

Au total 24 patients ont été inclus (âge moyen : 54,5 ans ; compris entre 30 – 76 ans) présentant 

14 lésions parotidiennes (adénome pléiomorphe n=3, cystadenolymphome / tumeur de Whartin 

n=6, lymphome n=1, kyste bénin n=1, non classées n=3), 6 lésions du sinus maxillaire (carcinome 

épidermoïde n=3, tumeur fibreuse solitaire n=1, sinusite fongique pseudo tumorale n=1, granulome 

inflammatoire n=1), 4 lésions des espaces parapharyngés (schwanome du nerf vague n=2, 

paragangliome n=1, kyste remanié n=1).  

Toutes les données acquises ont été anonymisées et sauvegardées. 

 

Les données ont été acquises sur une IRM 1,5 Tesla (T) avec utilisation d’antennes tête et cou 

multicanaux Siemens 1,5 T (Magnetom Aero Siemens Médical Solution).  

 

Acquisition des séquences conventionnelles 

 

Nous avons réalisé des acquisitions en séquences pondérées en spin-écho (SE) T1, T2 et T1 

après injection de gadolinium et saturation du signal de la graisse : 

 

Séquence SE T1(T1) : plan axial, TR/TE (ms) : 487/8,4, nombres de coupes : 40, épaisseur : 3 mm, 

matrice : 256, FOV : 180 mm, nombre d’excitations : 1, temps d’acquisition : 2 min 18.  

 

Séquence SE T2(T2) : plan axial, TR/TE (ms) : 5570/107, nombres de coupes : 45, épaisseur : 

4 mm, matrice : 448, FOV : 220 mm, nombre d’excitations : 1, temps d’acquisition : 2 min 14.  
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Séquence SE T1 après injection de gadotérate de méglumine (DOTAREM 0,2 ml/kg) avec 

saturation de la graisse : plan axial, TR/TE (ms) : 9,75/3,98, nombres de coupes : 80, épaisseur : 

0,6 mm, matrice : 352, FOV : 200 mm, nombre d’excitations : 1, temps d’acquisition : 2 min 28. 

 

Acquisition des données de relaxométrie 

 

Chaque patient a bénéficié d’une acquisition en écho de gradient rapide (Fast Gradient Echo) avec 

5 angles de bascule différents (Variable Flip Angle) pour générer une cartographie T1 et d’une 

acquisition en écho de spin rapide multi-écho (Fast Spin Echo multi-echo) pour obtenir une 

cartographie T2 : 

 

Cartographie T1 : 2D Fast Gradient Echo, plan axial, TR/TE (ms) : 5/2, angles de bascule : 2°, 3°, 

5°, 7°, 15°, nombres de coupes : 30, épaisseur : 4 mm, gap : 20%, matrice : 256, FOV : 240 mm, 

temps d’acquisition : 4 min 35. 

 

Cartographie T2 : Fast Spin Echo multi-écho, plan axial, TR : 3500, TE (ms) : 28/56/84/112/140, 

nombres de coupes : 16, épaisseur : 4 mm, gap : 100%, matrice : 256, FOV : 240 mm, temps 

d’acquisition : 3 min 57. 

 

Post-traitement des séquences computed et conventionnelles  

 

Le post-traitement de chaque donnée de patient a été réalisé de manière suivante par un 

radiologue (RF) avec 5 ans d’expérience en radiologie : 

 

 Chargement dans Olea Nova + (plugin du logiciel Olea Sphere) des séquences FGE et 

FSE multi-echo et pour générer des séquences computed T1-w et T2-w. 

 Définition du meilleur TE et TR pour obtenir un contraste optimal entre la tumeur et son 

environnement périphérique (voir Tableau 1 en Annexe 4). 

 Comparaison des séquences computed et conventionnelles à l’aide de critères de qualité 

d’image prédéfinit, côtés par une échelle de Likert. 
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Analyse quantitative  

 

ROI et régions sélectionnées  

 

Pour chaque patient, les séquences T1-w et T2-w computed et conventionnelles ont ensuite été 

chargées et analysées en même temps sur le module “Analyse” Olea Sphere (Olea Medical, La 

Ciotat, France).  

 

L’investigateur RF a positionné des “regions of interest” (ROI) de 30 mm2 sur chacune des 4 

séquences. Selon les cas étudiés, soit les ROIs étaient automatiquement propagées aux séries 

restantes, soit les ROIs étaient placées manuellement sur les autres séries.  

 

Des scénarios différents étaient possibles selon la propagation des ROIs ; leur liste exhaustive est 

décrite à l’Annexe 3.  

 

Un total de 5 ROIs a été positionné comme suit : 

 

 Lésion – 1 ROI : ROI1 

 Tissu “sain” adjacent ou sain controlatéral – 3 ROIs : ROI2 / ROI3 / ROI4 

 Muscle – 1 ROI : ROI5  
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Figure 1 : exemple de 5 ROIs positionnés sur la sphère ORL 

 
Au final 3 régions ont été analysées : 

 

 LESION Region_1 : la lésion – 1 ROI 

 ADJACENT Region_2 : tissu sain, si possible adjacent à la lésion – 3 ROIs 

 MUSCLE Region_3 : le muscle – 1 ROI 

 

Quantification des données  

 

Pour toutes les régions (LESION, ADJACENT et MUSCLE), la moyenne (MEAN) et l’écart-type 

(SD) de l’intensité du signal au sein des ROIs ont été enregistrées dans un tableur Excel pour 

analyse statistique.  

 

Le contraste entre 2 régions a été calculé comme étant le rapport entre la différence des intensités 

et la somme des intensités : 
 

CONTRASTE = ூ௡௧௘௡௦௜௧é (ோ௘௚௜௢௡ଵ)ିூ௡௧௘௡௦௜௧é (ோ௘௚௜௢௡ଶ)ூ௡௧௘௡௦௜௧é(ோ௘௚௜௢௡ଵ)ାூ௡௧௘௡௦௜௧é(ோ௘௚௜௢௡ଶ)  
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Le rapport contraste-sur-bruit ratio (CNR) entre 2 régions a été calculé comme la différence des 

intensités divisée par la racine carré de la somme de leur variance : 

 

CNR = ூ௡௧௘௡௦௜௧é (ோ௘௚௜௢௡ଵ)ିூ௡௧௘௡௦௜௧é (ோ௘௚௜௢௡ଶ)ඥௌ஽(ோé௚௜௢௡ଵ)మାௌ஽(ோé௚௜௢௡ଶ)మ  

 

Les régions ont ensuite été appariées et analysées entre elles pour le contraste et le CNR : 

 

 LESION vs ADJACENT (LESION_ADJ) 

 LESION vs MUSCLE (LESION_MUS) 

 

Analyse statistique   

 

Les données quantitatives de contraste et de CNR ont été comparées en utilisant un t-test apparié 

et leurs corrélations ont été étudiées avec un modèle de régression linéaire.  

 

Analyse qualitative  

 

Lecture des données  

 

Les séries computed ont été analysées en premier dans le module “Analyse” du logiciel Olea 

Sphère, incluant les séquences T1-w et T2-w. Les séquences conventionnelles T1-w et T2-w ont 

ensuite été analysées sur la même interface. 

 

Critères et échelles 

 

L’analyse visuelle a été réalisée chez tous les patients (n=24) sur la base de 9 critères 

indépendants ; 6 critères concernant la qualité d’image : côtés de 1 à 4 et 3 critères concernant la 

qualité diagnostique : côtés de 0 à 2. 

Par conséquent, un total de (5 + 12) x 24 = 408 grades ont été collectés pour la qualité d’image, et 

un total de (3 x 24) = 72 grades pour la qualité diagnostique. 
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Critères de qualité d’image (6) : 

 

1) Distorsion à l’interface entre les tissus  

2) Perception du niveau de bruit 

3) Précision de l’image 

4) Délimitation des structures majeures de l’étage concerné :  

o Nasopharynx :  

 Visualisation du fascia pharyngobasilaire 

 Visualisation du bourrelet tubaire de la trompe d’Eustache  

 Visualisation des fossettes de Rosen-Müller 

o Oropharynx : 

 Visualisation des tonsilles palatines 

 Visualisation des muscles de la langue  

 Visualisation du plancher buccal 

o Sinus : 

 Visualisation des fosses pterygo-palatines  

 Visualisation des muscles masséters et ptérygoïdes 

 Visualisation de la graisse intra orbitaire, des muscles occulo-moteurs et 

des nerfs optiques 

o Visualisation des glandes parotides  

o Visualisation des glandes submandibulaires  

o Visualisation des ganglions lymphatiques  

5) Artéfacts  

6) Qualité globale de l’image  
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Echelle de cotation : 

 

 4 = Excellente qualité d’image, en termes de délimitation de toutes les structures et de 

qualité diagnostique. 

 3 = Bonne qualité d’image, avec minime distorsion, qualité diagnostique correcte. 

 2 = Qualité d’image réduite, avec distorsion significative, bruit, délimitation réduite des 

structures majeures. 

 1 = Qualité d’image médiocre, non interprétable. 

 NA = non applicable dans un cas spécifique : structure anatomique non présente dans le 

volume d’acquisition / épaisseur de coupe ou un gap trop important entre les coupes. 

 

Critères de qualité diagnostique (3) : 

 

1) Détection de la lésion.  

2) Délimitation nette des contours de la lésion. 

3) Confiance diagnostique dans l’extension lésionnelle. 

 

Echelle de cotation : 

 

 2 = OUI, parfaitement. 

 1 = Pas parfaitement, mais cliniquement acceptable. 

 0 = NON et non cliniquement acceptable. 

 NA = Non Applicable. 

 

Analyse statistique  

Pour chaque score la moyenne et l’écart-type ont été calculés.  

Des tests de Wilcoxon appariés ont été réalisés afin de comparer les séquences computed 

et conventionnelles. La conclusion est basée sur la valeur-p des test-t appariés ou sur 

celle du test de Wilcoxon. Pour tous les tests un p<0,05 a été utilisé comme seuil de 

significativité. 
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Résultats 

Pour chacun des 24 patients cette technique s’est avérée faisable. 

 

Données quantitatives  

 
Contraste  

 
En termes de contraste de la lésion par rapport au tissu adjacent en T1, les séquences 

conventionnelles avaient tendance à être meilleures (p=0,257) que les séquences computed, 

respectivement de 0,245 ± 0,158 et 0,229 ± 0,158. Pour les séquences en pondération T2, là 

aussi les séquences conventionnelles donnaient un meilleur contraste de la lésion par rapport aux 

structures adjacentes respectivement de 0,214 ± 0,162 et 0,169 ± 0,090 sans différence 

significative p=0,219. 

 

Concernant le contraste de la lésion par rapport aux muscles en T1, les séquences computed 

étaient significativement meilleures (p<0,001) que les conventionnelles respectivement de 0,221 ± 

0,135 et 0,105 ± 0,128. Pour le T2 la même tendance existait, avec un meilleur contraste 

lésion/muscle pour les images computed comparativement au conventionnel, respectivement de 

0,589 ± 0,151 et 0,578 ± 0,183 cependant sans différence significative p=0,655. 

 

CNR 

 
En termes de contraste sur bruit, la comparaison de la lésion au tissu sain adjacent du T1 

conventionnel avait une tendance à être meilleur que le T1 computed, respectivement de 2,998 ± 

2,275 et 2,537 ± 1,793 sans différence significative p=0,11.  

En revanche, pour le T2, la tendance était un meilleur CNR pour le computed (2,062 ± 1,457) par 

rapport au conventionnel (1,799 ±- 1,455) sans toutefois de différence significative p=0,576. 

 
En analysant le CNR lésion par rapport au muscle le T1 computed était significativement meilleur 

(p<0,001) que le T1 conventionnel respectivement de 4,161 ± 6,479 et 1,902 ± 3,714.  

Les mêmes constatations de supériorité existaient pour le T2 computed, significativement meilleur 

(p<0,001) que le T2 conventionnel, respectivement de 7,451 ± 4,368 et 4,925 ± 3,100.  
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Le contraste et le CNR sont représentés par des boxplots affichant la répartition des quartiles pour 

chaque région comparée (figure 2 et 3). Conventionnel (rose) - Computed (bleu) 

 

 
 

Figure 2 : Comparaison du contraste de la lésion au tissu adjacent (gauche) et au muscle (droite) 

(boxplots) 

 

 

 
 

Figure 3 : Comparaison du CNR de la lésion au tissu adjacent (gauche) et au muscle (droite) 

(boxplots) 
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Figure 4 : Exemple de l’extension d’un plasmocytome solitaire du sinus maxillaire gauche. 

Séquences conventionnelles en haut (T1-w à gauche, T2-w au milieu, T1 fat-sat gadolinium VIBE à droite) et séquences 

computed en bas (T1-w à gauche, T2-w au milieu, double inversion-récupération à droite).  

Les séquences computed montrent clairement la lésion avec bonne délimitation et contraste satisfaisant.  

Il existe une supériorité globale de la qualité des images conventionnelles notamment sur l’atteinte (primitive) de la paroi osseuse 

postérieure du sinus maxillaire gauche en regard de la fente ptérygo-palatine.  

Noter la saturation du signal du muscle sur la séquence DIR permettant de limiter le signal des structures adjacentes (muscle, 

graisse). 
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Figure 5 : Exemple d’IRM de papillome inversé du sinus maxillaire gauche étendu au nasopharynx. 

En haut, séquences conventionnelles T1-w (gauche) et T2-w (droite), en bas, séquences computed en T1-w (gauche) et 

double inversion-récupération (droite). Malgré un excellent contraste de l’image des séquences computed, il existe une perte 

de précision de l’image, notamment sur l’aspect « cérébriforme » caractéristique de la lésion. 
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Figure 6 : Exemple de carcinome épidermoïde envahissant la mandibule.  

Excellent contraste du T2 STIR computed (droite) par rapport à la séquence 3D T1 écho de gradient ultra-rapide avec 

injection de gadolinium (3D VIBE, gauche). La lésion envahie sur ces deux séquences la symphyse mandibulaire, les 

muscles génioglosse gauche et hyoglosse gauche ainsi que la gencive vestibulaire. 

 

Données qualitatives  

 

Chez 5 patients parmi les 24 cas (21%) les images computed présentaient des artéfacts de 

mouvements dégradant fortement la qualité des images des cartographies malgré l’utilisation d’un 

algorithme de recalage statique (Motion Correction du plugin Olea Nova+, Olea Sphere, La Ciotat, 

France).  

 

 

Scores d’image  

 

Les diagrammes résumant les scores globaux obtenus pour la qualité de l’image et la qualité 

diagnostique sont présentés ci-dessous, les scores obtenus pour chaque critère séparément sont 

disponibles en Annexe 6. 
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Figure 7 : Score global pour la qualité de l’image pour les séquences T1-w et T2-w - conventionnel 

vs computed 

 

Concernant le score global de qualité d’image, la séquence T1 computed présentait un compte de 

73 points (17,9%) de cotation Faible contre 35 points (8,6%) pour le T1 conventionnel.  

La séquence T2 conventionnelle présentait un compte de 80 points (19,6%) de qualité d’image 

« Excellente ». 
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Figure 8 : Score global pour la qualité diagnostique pour les séquences T1-w et T2-w - 

conventionnel vs computed 

 

Concernant le score global de qualité diagnostique, la séquence T1 computed avec un compte de 

41 points (56,9%) de cotation « Parfait » tendait à être équivalente à la séquence T1 

conventionnelle avec 45 points (62,5%). 
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Figure 9 : Exemple d’un UNCT du cavum avec envahissement de la base du crâne. 

Meilleure qualité d’image des séquences conventionnelles T1-w (en haut à gauche) et T2-w (en haut à droite) 

comparativement aux séquences computed T1-w (bas à gauche) et T2-w (bas à droite).  

A noter le remplacement médullaire de l’apophyse basilaire gauche de l’os occipital bien visible sur les l’ensemble des 

séquences computed, moins évident sur le T2 conventionnel. En revanche l’extension et la délimitation de l’extension à 

l’espace des masticateurs et nettement mieux visible en T2 conventionnel. 
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Figure 10 : Exemple de sinusite fungique pseudo-tumorale du sinus maxillaire droit avec une 

déhiscence de la cloison inter-sinuso-nasale. 

Confrontation de la qualité globale des images conventionnelles en haut (T1-w à gauche, T2-w au milieu, T1 fatsat 

gadolinium VIBE à droite) et computed en bas (T1-w à gauche, T2-w au milieu et séquence en double inversion-récupération 

DIR à droite). L’asignal T2 de la truffe fungique est appréciable sur les séquences conventionnelles et computed. Le centre 

en asignal T1 correspondait à un amalgame dentaire visible au scanner (non montré). 
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Figure 11 : Exemple d’adénome pléiomorphe de la parotide droite.  

En haut, séquences conventionnelles T1-w (gauche) et T2-w (droite) ; en bas, séquences computed T1-w (gauche) et T2-w 

(droite). Malgré un bon contraste en computed de la lésion par rapport au tissu parotidien adjacent la qualité d’image globale est 

moindre notamment l’aspect polylobulé et la capsule lésionnelle en T2 est moins visible. 
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Figure 12 : Exemple d’un bilan d’extension d’un adénocarcinome de l’éthmoïde. 

Séquences conventionnelles en haut (T1-w à gauche et T2-w au milieu et T1 fat-sat gadolinium VIBE à droite) ; séquences 

computed en bas (T1-w à gauche, T2-w au milieu, séquence en double inversion-récupération DIR à droite). La lésion est 

clairement visible sur l’ensemble de séquences présentées avec un petit gain de contraste des séquences computed. 

Cependant l’extension en arrière à l’apex orbitaire (autour du nerf optique) et intracrânien est toutefois mieux délimitée en 

séquence T2 conventionnel et T1 fat-sat gadolinium. 
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Synthèse générale 

 

  T1w     T2w     

  Conv Computed p Conv Computed p 

QUALITE D'IMAGE  

(Likert1-4)             

Perception du niveau de bruit 2,63 ± 0,49 2,54 ± 0,66 0,66 3,21 ± 0,66 2,50 ± 0,66 <0,01 

Distorsion à l’interface des tissus 3,00 ± 0,42 2,17 ± 0,64 <0,01 3,25 ± 0,61 2,17 ± 0,64 <0,01 

Précision de l'image 2,88 ± 0,45 2,29 ± 0,62 <0,01 3,21 ± 0,41 2,33 ± 0,64 <0,01 

Délimitation anatomiques 2,48 ± 0,79 1,87 ± 0,68 <0,01 2,91 ± 0,72 2,02 ± 0,73 <0,01 

Artéfacts 2,83 ± 0,48 2,63 ± 0,58 0,16 2,92 ± 0,58 2,58 ± 0,58 0,06 

Qualité d’image 2,88 ± 0,45 2,29 ± 0,62 <0,01 3,04 ± 0,46 2,38 ± 0,58 <0,01 

Score global  2,60 ± 0,36 2,05 ± 0,35 <0,01 2,98 ± 0,39 2,15 ± 0,42 <0,01 

QUALITE DIAGNOSTIQUE  

(Likert0-2)             

Détection de la lésion 1,50 ± 0,59 1,46 ± 0,78 0,8 1,88 ± 0,45 1,71 ± 0,55 0,13 

Limites de la lésion 1,63 ± 0,49 1,54 ± 0,66 0,6 1,83 ± 0,38 1,67 ± 0,56 0,2 

Confiance diagnostique 1,67 ± 0,56 1,29 ± 0,75 0,02 1,88 ± 0,45 1,50 ± 0,59 <0,01 

Score global  1,6 ± 0,46 1,43 ± 0,68 0,3 1,86 ± 0,38 1,63 ± 0,51 0,02 

Tableau 1 : Score global et par critères pour la qualité d’image et la qualité diagnostique conventionnel vs computed 

 

Concernant la qualité d’image :  

 

La séquence T1 computed était significativement inférieure à la séquence T1 conventionnelle en 

termes de score global et pour la majorité des critères pris séparément ; à l’exception du niveau de 

bruit et des artéfacts pour lesquelles elle avait une tendance à être équivalente au T1 

conventionnel. 

 

La séquence T2 computed était significativement inférieure à la séquence T2 conventionnelle en 

termes de score global et pour tous les critères pris séparément ; à l’exception des artéfacts pour 

lequel elle tendait à être équivalente au T2 conventionnel. 
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Concernant la qualité diagnostique : 

 

La séquence T1 computed avait une tendance à être équivalente à la séquence T1 

conventionnelle en termes de score global et pour tous les critères pris séparément. 

 

La séquence T2 computed était significativement inférieure à la séquence T2 conventionnelle en 

termes de confiance diagnostique, elle avait tendance à être équivalente au T2 conventionnel pour 

le score global et les critères restants. 
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Discussion 

 

Nous montrons que l’IRM computed est une technique faisable en pathologie O.R.L.  

 

Par rapport aux séquences conventionnelles, cette technique offre une souplesse dans le 

traitement de l’image en permettant de générer de multiples pondérations et également d’effectuer 

des séquences en inversion-récupération. Elle permet ainsi d’obtenir une saturation de la graisse 

en STIR si un doute existe sur un envahissement osseux, ou une pondération FLAIR pour 

envahissement douteux du parenchyme cérébral3, ou encore effectuer des séquences en double 

inversion récupération (DIR) pour augmenter le contraste de la lésion par rapport aux structures 

adjacentes. Comme il est montré dans la figure 6 montrant une lésion de la cavité buccale 

envahissant la mandibule, la DIR est particulièrement prometteuse en termes de gain de contraste. 

 

Par rapport aux séquences T2 conventionnelles nous montrons un gain en termes de contraste sur 

bruit significatif. Dans une prochaine étude il serait intéressant de confronter les données 

quantitatives des séquences conventionnelles acquises en STIR, FLAIR, DIR aux séquences 

computed de même inversion.  

Outre le gain en termes de contraste il existe une supériorité de la qualité des images 

conventionnelles comparativement aux images computed. Néanmoins nous pensons que la 

technique utilisée dans cette étude préliminaire peut être optimisée de plusieurs manières pour 

permettre un gain de la qualité d’image. 

Tout d’abord, il nous semble que le temps d’acquisition de 8 min 30 s est propice aux artéfacts 

cinétiques malgré l’utilisation d’algorithme sophistiqués de recalage statique. Ceci pourrait être 

compensé par l’acquisition plus rapide notamment en utilisant seulement 4 jeux de données : 2 

angles de bascule en T1 et 2 temps d’écho pour réaliser les cartographies T1 et T2 respectivement. 

Une telle configuration de séquence permettrait une réduction de durée d’acquisition à 3 min 24 s.  

Compte-tenu de l’importance des artéfacts de susceptibilité magnétique en ORL notamment liés 

aux amalgames dentaires il serait intéressant d’évaluer la qualité de l’IRM computed sur la base 

d’une cartographie T1 acquise en écho de spin comme utilisée par exemple pour la quantification 

de la fibrose myocardique4.  
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Une autre méthode, décrite sous le nom de MR-fingerprinting, permet d’accélérer l’acquisition des 

données de relaxométrie. Cette technique actuellement en cours d’évaluation en recherche 

consiste en une acquisition pseudo-randomisée, permettant par un algorithme de reconnaissance 

de prédire l’évolution du signal des différents tissus constituant une véritable « empreinte digitale » 

de chaque tissu. Ces empreintes digitales sont ensuite confrontées à une base de données 

préétablie (dictionnaire) permettant la génération cartes quantitatives5.  

 

La limite principale de cette étude est l’absence de « gold standard » clinique notamment 

anatomopathologique aurait peut-être permis de montrer une différence ou non en termes d’impact 

clinique par rapport aux séquences conventionnelles. Nous préconisons donc de ne pas utiliser les 

séquences synthétiques en l’absence d’acquisition conventionnelle. 

 

Par ailleurs, outre la genèse d’images synthétiques (étude morphologique), les données 

quantitatives de la relaxométrie pourraient avoir d’autres applications (étude multi-paramétrique). 

Par exemple en pathologie de l’appareil locomoteur, elles ont montré un intérêt manifeste dans 

l’évaluation des lésions cartilagineuses du genou6 ou encore dans les maladies démyélinisantes, 

de surcharge (hémochromatose) ou l’infarctus du myocarde7. Elles présentent par ailleurs un 

potentiel intéressant tant dans la caractérisation lésionnelle en particulier pour les tumeurs des 

espaces profonds de la tête du cou (tumeurs sous muqueuses), que dans le monitoring 

thérapeutique des patients sous chimiothérapie. Nous pensons qu’il serait intéressant de tester ces 

dernières en pathologie O.R.L. avec comme plus-value, la potentialité de réaliser des images 

synthétiques. 

 

Conclusion 

 

La technique de computed-MRI (images d’IRM post-traitées à partir des données de relaxométrie) 

est faisable et permet un gain de qualité de contraste sur bruit par rapport aux séquences 

conventionnelles au prix d’une diminution de qualité globale de l’image. Sa pertinence clinique doit 

faire l’objet d’études ultérieures. 
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Annexes 

ANNEXE 1: Protocole optimal pour VFA et FSE multi-echo  
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ANNEXE 2: Paramètres d’acquisition pour IRM conventionnelle 

 

 

Paramètres d’acquisition 

 

T1-w 

 

 

T2-w 

 

Plan axial OUI OUI 

Temps d’Echo (TE)  8,4 ms 107 ms 

Temps de répétition (TR) 487 ms 5570 ms 

Temps d’inversion (TI) NON NON 

Angle de bascule (°) 130 120 

Durée du train d’écho   2 18 

Nombre d’excitation  1 1 

Resolution du pixel (mm x mm) 0,35 x 0,35 0,5 x 0,5 

Epaisseur de coupe (mm) 3 4 

Espace entre les coupes (mm) 3,6 4 

Temps d’acquisition  2 min 18 s 2 min 14 s 

Nombre de coupes  40  45 

Technique d’Acquisition parallèle  NON NON 

 

Tableau 2 : Paramètres d’acquisition pour IRM conventionnelle. 
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ANNEXE 3: Scénarios pour la propagation des ROIs 
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ANNEXE 4 : Information relative à la cohorte des 24 patients inclus dans l’étude 

  T1 Computed T2 Computed  

 

Numéro 

 

Scénario 
TR 

(ms) 

TE 

(ms) 

TR 

(ms) 

TE 

(ms) 
Mouvement 

1 B1 598 29 198 114 N 

2 YY 388 11 1643 96 Y 

3 A1 494 10 11242 81 N 

4 A1 518 18 8029 104 N 

5 A1 336 15 598 83 N 

6 A1 117 13 7652 72 N 

7 A1 352 24 598 78 N 

8 Z1 277 31 923 93 Y 

9 Z2 320 8 725 117 Y 

10 A1 388 33 1065 74 N 

11 A1 252 30 1292 79 N 

12 Z2 264 13 2192 99 N 

13 B1 353 30 6313 117 N 

14 A1 628 18 1724 70 N 

15 Z1 277 28 3903 91 N 

16 A1 300 10 1000 80 N 

17 A1 407 21 6017 91 N 

18 A1 305 13 8839 99 N 

19 D1 20 10 7652 124 N 

20 B1 628 18 3069 61 N 

21 B1 448 32 10713 143 N 

22 Z1 69 11 658 113 Y 

23 Z1 494 31 2788 96 Y 

24 A1 76 40 3903 96 N 

       

Tableau 3 : Information relative à la cohorte des 24 patients inclus dans l’étude 
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ANNEXE 5: Résultats quantitatif de contraste et CNR : détails des résultats 

CONTRASTE 

T1w_Conventionnel T1w_Computed T2w_Conventionnel T2w_Computed

  C_LESION_ADJ 

 Moyenne 0,245 0,229 0,214 0,169 

 Ecart-type 0,158 0,158 0,162 0,090 

 IC 95% [0,178;0,311] [0,163;0,296] [0,145;0,282] [0,131;0,206] 

 Normality 

 p 

Conv/Com 

YES 

0,257 (t-test) 

YES 

0,219 (t-test) 

 Conclusion T1w_Computed = T1w_Conventionnel T2w_Conventionnel = T2w_Computed 

  C_LESION_MUS 

 Moyenne 0,105 0,221 0,578 0,589 

 Ecart-type 0,128 0,135 0,183 0,151 

 IC 95% [0,051;0,159] [0,164;0,278] [0,501;0,655] [0,525;0,653] 

 Normality 

 p 

Conv/Comp 

YES 

0,000 (t-test) 

YES 

0,655 (t-test) 

 Conclusion  T1w_Computed > T1w_Conventionnel T2w_Conventionnel = T2w_Computed 

 

Tableau 4 : Résumé des résultats statistiques obtenus pout le paramètre “contraste”  

 

 

 

 

 

 

 

CNR 
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T1w_Conventionnel T1w_Computed T2w_Conventionnel T2w_Computed

  CNR_LESION_ADJ  

 Moyenne 2,998 2,537 1,799 2,062 

 Ecart-type 2,275 1,793 1,455 1,457 

 IC 95% [2,038;3,959] [1,779;3,294] [1,185;2,414] [1,447;2,677] 

 Normality  

 p Conv/Comp 

NO 

0,11 (Wilcoxon) 

YES 

0,576 (t-test) 

 Conclusion 

T1w_Conventionnel = 

T1w_Computed 

T2w_Conventionnel = 

T2w_Computed 

  CNR_LESION_MUS  

 Moyenne 1,902 4,161 4,925 7,451 

 Ecart-type 3,714 6,479 3,100 4,368 

 IC 95% [0,334;3,47] [1,425;6,897] [3,616;6,234] [5,607;9,296] 

 Normality  

 p Conv/Comp 

NO 

0,000 (Wilcoxon) 

YES 

0,003 (t-test) 

 Conclusion 

T1w_Computed > 

T1w_Conventionnel 

T2w_Computed > 

T2w_Conventionnel 

 

Tableau 5 : Résumé des résultats statistiques obtenues pour le paramètre “CNR” 
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CONTRASTE CNR 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figure 13 : Régressions linéaires du contraste et du CNR – conventionnel vs computed – Toutes les 

régions 

  

CONTRASTE T1-w Conventionnel CNR T1-w Conventionnel 

CONTRASTE T2-w Conventionnel CNR T2-w Conventionnel 

C
O

N
TR

AS
TE

 T
1-

w
 C

om
pu

te
d 

C
N

R
 T

1-
w

 C
om

pu
te

d 

C
O

N
TR

AS
T 

T2
-w

 C
om

pu
te

d 

C
N

R
 T

2-
w

 C
om

pu
te

d 



34 

 

 

Séries 

Avec 3 régions 

(LESION, ADJACENT, MUSCLE) 

CONTRASTE CNR 

 

T1-w 

T1-w Computed 4% 

Meilleur que 

T1-w Conv 

T1-w Computed 6% 

Moins bien que 

T1-w Conv 

 

T2-w 

T2-w Computed 9% 

Moins bien que 

T2-w Conv 

T2-w Computed 22% 

Meilleur que 

T2-w Conv 

 

Tableau 6 : Régressions linéaires du contraste et du CNR – conventionnel vs computed – Toutes les 

régions 
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ANNEXE 6 : Résultats qualitatifs : détails des scores d’image 

 

Qualité de l’image : score global 

 

 

 
Figure 14 : Diagramme du score global pour la qualité de l’image pour les séquences T1-w et T2-w - 

conventionnel vs computed 
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Scores moyens et leurs DS  

 

SERIES 

DONNEES COMPUTED 

(TOUS les critères) 

DONNEES 

CONVENTIONNELLES 

(TOUS les critères) 

valeur-p* 

SCORE (MOYENNE ± DS) SCORE (MOYENNE ± DS)  

T1-w 2,05 ± 0,35 2,6 ± 0,36 p < 0,0001** 

T2-w 2,15 ± 0,42 2,98 ± 0,39 p < 0,0001** 

 

*Test de Wilcoxon apparié 

**Différence significative 

*** Pas de différence significative  

Gamme de score [1 – 4] 

 

Tableau 7 : Scores moyens (valeur-p) pour TOUS les critères 

 

 Qualité de l’image : score global  

T1-w Le score global du T1-w conventionnel était 

supérieur à celui du T1-w computed ; cependant, le 

score moyen du computed restait supérieure à 

correct pour la qualité globale de l’image. 

T2-w Le score global du T2-w conventionnel était 

supérieur à celui du T2-w computed ; cependant, le 

score moyen du computed restait supérieur à 

correct pour la qualité globale de l’image. 

 

Tableau 8 : Principales constations pour la qualité de l’image : score global 
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Perception du niveau de bruit 

 

 

 

Figure 15 : Diagramme des scores concernant la perception du niveau de bruit pour les séquences 

T1-w et T2-w - conventionnel vs computed 

 

  



38 

Scores moyens et leurs DS  

 

SERIES 

Perception du niveau de bruit 

Valeur-p* 
DONNEES COMPUTED 

(MOYENNE ± DS) 
DONNEES 

CONVENTIONNELLES 
(MOYENNE ± DS) 

T1-w 2,54 ± 0,66 2,63 ± 0,49 p = 0,66*** 

T2-w 2,5 ± 0,66 3,21 ± 0,66 p = 0,001** 

 

*Test de Wilcoxon apparié 

**Différence significative 

*** Pas de différence significative  

Gamme de score [1 – 4] 

Tableau 9 : Score moyen (valeur-p) pour la perception du niveau de bruit 

 

 

 Signal sur bruit 

T1-w Il n’y avait pas de différence significative 

entre les séquences T1-w (p=0.66), les 

résultats pour les deux séquences, computed 

et conventionnelles montraient un score 

supérieur à “correct”, avec 62.5% de “Bon” 

score. 

T2-w Le score global du T2-w Conventionnel était 

supérieur à celui du T2-w computed ; 

cependant, le score moyen du computed 

restait supérieur à “correct”, avec 58.3% de 

“Bon” score. 

 

Tableau 10 : Principales constatations concernant la perception du niveau de signal sur bruit 
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Distorsion à l’interface des tissus  

 

 

 

 

Figure 16 : Diagramme des scores concernant la distorsion à l’interface des tissus pour les 

séquences T1-w and T2-w - conventionnel vs computed 
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Scores moyens et leurs DS 

 

SERIES 

Distorsion à l’interface entre les tissus 

Valeur-p* 
DONNEES COMPUTED 

(MOYENNE ± DS) 

DONNEES 
CONVENTIONNELLES 

(MOYENNE ± DS) 

T1-w 2,17 ± 0,64 3 ± 0,42 p < 0,0001** 

T2-w 2,17 ± 0,64 3,25 ± 0,61 p < 0,0001** 

 

*Test de Wilcoxon apparié 

**Différence significative 

*** Pas de différence significative  

Gamme de score [1 – 4] 

Tableau 11 : Score moyen (valeur-p) pour la distorsion à l’interfaces des tissus 

 

 Distorsion à l’interface des tissus  

T1-w Le score global du T1-w conventionnel 

était supérieur à celui du T1-w 

computed; néanmoins, le score moyen 

du computed restait supérieur à 

“correct”. 

T2-w Le score global du T2-w conventionnel 

était supérieur à celui du T2-w 

computed ; néanmoins, le score moyen 

du computed restait supérieur à 

“correct”. 

 

Tableau 12 : Principales constatations concernant la distorsion à l’interface des tissus 
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Précision de l’image  

 

 

 

Figure 17 : Diagramme des scores concernant la précision de l’image pour les séquences T1-w et T2-w - 

conventionnel vs computed 
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Scores moyens et leurs DS 
 

SERIES 

Précision de l’image 

Valeur-p* DONNEES COMPUTED 

(MOYENNE ± DS) 

DONNEES 

CONVENTIONNELLES 

(MOYENNE ± DS) 

T1-w 2,29 ± 0,62 2,88 ± 0,45 p = 0,0012** 

T2-w 2,33 ± 0,64 3,21 ± 0,41 p < 0,0001** 

*Test de Wilcoxon apparié 

**Différence significative 

*** Pas de différence significative  

Gamme de score [1 – 4] 

 

Tableau 13 : Score moyen (valeur-p) pour la précision de l’image 

 

 Précision de l’image 

T1-w Le score global du T1-w conventionnel 

était supérieur à celui du T1-w 

computed ; néanmoins, le score moyen 

du computed restait supérieur à 

“correct”. 

T2-w Le score global du T2-w conventionnel 

était supérieur à celui du T2-w 

computed ; néanmoins, le score moyen 

du computed restait supérieur à 

“correct”. 

 

Tableau 14 : Principales constatations concernant la précision de l’image 
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Délimitation des structures anatomiques majeures 

 

 

 

Figure 18 : Diagramme des scores concernant la délimitation des structures anatomiques majeures pour les 

séquences T1-w et T2-w - conventionnel vs computed 
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Scores moyens et leurs DS 

 

 

SERIES 

Délimitation des structures anatomiques majeures 

Valeur-p* DONNEES COMPUTED 

(MOYENNE ± DS) 

DONNEES 

CONVENTIONNELLES 

(MOYENNE ± DS) 

T1-w 1,87 ± 0,68 2,48 ± 0,79 p < 0,0001** 

T2-w 2,02 ± 0,73 2,91 ± 0,72 p < 0,0001** 

*Test de Wilcoxon apparié 

**Différence significative 

*** Pas de différence significative  

Gamme de score [1 – 4] 

 

Tableau 15 : Score moyen (valeur-p) pour la délimitation des structures anatomiques majeures 

 

 Structures anatomiques majeures 

T1-w Le score global du T1-w conventionnel 

était supérieur à celui du T1-w 

computed ; le score moyen du 

computed était compris entre faible et 

correct. 

T2-w Le score global du T2-w conventionnel 

était supérieur à celui du T2-w 

computed ; cependant, le score moyen 

du computed restait correct. 

 

Tableau 16 : Principales constatations concernant la délimitation des structures anatomiques 

majeures 
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Artéfacts 

 

 

 

Figure 19 : Diagramme des scores concernant les artéfacts pour les séquences T1-w et T2-w - conventionnel 

vs computed 
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Scores moyens et leurs DS 

 

 

SERIES 

Concernant les artéfacts 

Valeur-p* DONNEES COMPUTED 

(MOYENNE ± DS) 

DONNEES 

CONVENTIONNELLES 

(MOYENNE ± DS) 

T1-w 2,63 ± 0,58 2,83 ± 0,48 p = 0,16*** 

T2-w 2,58 ± 0,58 2,92 ± 0,58 p = 0,064*** 

 

*Test de Wilcoxon apparié 

**Différence significative 

*** Pas de différence significative  

Gamme de score [1 – 4] 

 

Tableau 17 : Score moyen (valeur-p) pour les artéfacts 

 

 Artéfacts 

T1-w Il n’y avait pas de différence 

significative entre les séquences T1-w, 

et les résultats pour les deux séquences 

computed et conventionnelle étaient 

supérieur à correct (proche de bon). 

T2-w Il n’y avait pas de différence 

significative entre les séquences T2-w, 

et les résultats pour les deux séquences 

computed et conventionnelle étaient 

supérieur à correct 

Tableau 18 : Principales constatations concernant les artéfacts 
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Qualité globale de l’image 

 

 

 

Figure 20 : Diagramme des scores concernant la qualité globale de l’image pour les séquences T1-w 

et T2-w - conventionnel vs computed 
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Scores moyens et leurs DS 

 

SERIES 

Qualité globale de l’image 

Valeur-p* DONNEES COMPUTED 

(MOYENNE ± DS) 

DONNEES 

CONVENTIONNELLES 

(MOYENNE ± DS) 

T1-w 2,29 ± 0,62 2,88 ± 0,45 p = 0,002** 

T2-w 2,38 ± 0,58 3,04 ± 0,46 p = 0,002** 

*Test de Wilcoxon apparié 

**Différence significative 

*** Pas de différence significative  

Gamme de score [1 – 4] 

 

Tableau 19 : Score moyen (valeur-p) pour la qualité globale de l’image  

 

  Qualité globale de l’image 

T1-w Le score global du T1-w 

conventionnel était supérieur à 

celui du T1-w computed ; 

cependant, le score moyen du 

computed restait correct. 

T2-w Le score global du T2-w 

conventionnel était supérieur à 

celui du T2-w computed ; 

cependant, le score moyen du 

computed restait correct. 

 

Tableau 20 : Principales constatations concernant la qualité globale de l’image  
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Qualité diagnostique 

 

 

 

Figure 21 : Diagramme des scores globaux pour les séquences T1-w et T2-w - conventionnel vs computed 
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Scores moyens et leurs DS 

 

 

SERIES 

DONNEES COMPUTED 

(TOUS les critères) 

DONNEES 

CONVENTIONNELLES 

(TOUS les critères) 

Valeur-p* 

SCORE (MEAN ± SD) SCORE (MEAN ± SD)  

T1-w 1,43 ± 0,68 1,6 ± 0,46 p = 0,3*** 

T2-w 1,63 ± 0,51 1,86 ± 0,38 p = 0,02** 

*Test de Wilcoxon apparié 

**Différence significative 

*** Pas de différence significative  

Gamme de score [0 – 2] 

Tableau 21 : Score moyen (valeur-p) pour le score global de qualité diagnostique  

 

 Qualité diagnostique : score global 

T1-w Il n’y avait pas de différence 

significative entre les séquences T1-w, 

et les résultats les deux séquences 

computed et conventionnelle montraient 

un score supérieur à acceptable. 

(Proche d’Excellent). 

T2-w Le score global du T2-w conventionnel 

était supérieur à celui du T2-w 

computed ; cependant, le score moyen du 

computed restait supérieur à acceptable, 

avec 66.7% de scores Excellent. 

 

Tableau 22 : Principales constatations concernant le score global de qualité diagnostique. 
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Détection de la lésion 

 

 

 

 

Figure 22 : Diagramme des scores concernant la détection de la lésion pour les séquences T1-w et T2-w - 

conventionnel vs computed 
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Scores moyens et leurs DS 

 

 

SERIES 

Détection de la lésion (Conspicuité) 

Valeur-p* DONNEES COMPUTED 

(MOYENNE ± DS) 

DONNEES 

CONVENTIONNELLES 

(MOYENNE ± DS) 

T1-w 1,46 ± 0,78 1,5 ± 0,59 p = 0,8*** 

T2-w 1,71 ± 0,55 1,88 ± 0,45 p = 0,13*** 

*Test de Wilcoxon apparié 

**Différence significative 

*** Pas de différence significative  

Gamme de score [0 – 2] 

Tableau 23 : Score moyen (valeur-p) pour la détection de la lésion 

 

 Détection de la lésion 

T1-w Il n’y avait pas de différence 

significative entre les séquences T1-w, 

et les résultats les deux séquences 

computed et conventionnelle montraient 

un score supérieur à acceptable. 

T2-w Il n’y avait pas de différence 

significative entre les séquences T2-w, 

et les résultats les deux séquences 

computed et conventionnelle montraient 

un score supérieur à acceptable 

(proche d’Excellent). 

 

Tableau 24 : Principales constatations concernant la détection de la lésion 
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Délimitation des contours de la lésion 

 

 

 

 

Figure 23 : Diagramme des scores concernant la délimitation des contours de la lésion pour les séquences T1-w 

et T2-w - conventionnel vs computed 
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Scores moyens et leurs DS 

 

 

SERIES 

Délimitation des contours de la lésion 

Valeur-p* DONNEES COMPUTED 

(MOYENNE ± DS) 

DONNEES 

CONVENTIONNELLES 

(MOYENNE ± DS) 

T1-w 1,54 ± 0,66 1,63 ± 0,49 p = 0,6*** 

T2-w 1,67 ± 0,56 1,83 ± 0,38 p = 0,2*** 

*Test de Wilcoxon apparié 

**Différence significative 

*** Pas de différence significative  

Gamme de score [0 – 2] 

Tableau 25 : Score moyen (valeur-p) pour la délimitation des contours de la lésion  

 

 Contours de la lésion  

T1-w Il n’y avait pas de différence 

significative entre les séquences T1-w, 

et les résultats des deux séquences 

computed et conventionnelle montraient 

un score supérieur à acceptable. 

(Proche d’Excellent). 

T2-w Il n’y avait pas de différence 

significative entre les séquences T1-w, 

et les résultats les deux séquences 

computed et conventionnelle montraient 

un score supérieur à acceptable. 

 

Tableau 26 : Principales constatations concernant la délimitation des contours de la lésion 
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Caractérisation de la lésion 

 

 

 

 

Figure 24 : Diagramme des scores concernant le caractère diagnostic pour les séquences T1-w et T2-w - 

conventionnel vs computed 
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Scores moyens et leurs DS 

 

 

SERIES 

Caractérisation de la lésion 

Valeur-p* DONNEES COMPUTED 

(MOYENNE ± DS) 

DONNEES 

CONVENTIONNELLES 

(MOYENNE ± DS) 

T1-w 1,29 ± 0,75 1,67 ± 0,56 p = 0,02** 

T2-w 1,50 ± 0,59 1,88 ± 0,45 p = 0,004** 

*Test de Wilcoxon apparié 

**Différence significative 

*** Pas de différence significative  

Gamme de score [0 – 2] 

Tableau 27 : Score moyen (valeur-p) pour la caractérisation de la lésion 

 

 Pertinence diagnostique 

T1-w Le score global du T1-w conventionnel 

était supérieur à celui du T1-w 

computed ; cependant, le score moyen 

du computed restait supérieur à 

acceptable. 

T2-w Le score global du T2-w conventionnel 

était supérieur à celui du T2-w 

computed ; cependant, le score moyen 

du computed restait supérieur à 

acceptable. 

 

Tableau 28 : Principaux éléments concernant la caractérisation de la lésion. 
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Introduction : L’imagerie, notamment l’IRM, est la pierre angulaire de l’extension en profondeur des 

néoplasies ORL et permet d’évaluer l’envahissement de multiples structures anatomiques pour en 

apprécier la réséquabilité. L’IRM utilise des séquences « conventionnelles » en écho de spin en 

pondération T1 et T2 et T1 après injection de gadolinium préréglée de façon empirique pour une qualité 

d’image optimum. La relaxométrie, technique s’appuyant sur la réalisation de cartographies T1 et T2 

permet de réaliser des images en post-traitement dans différentes pondérations et inversions (densité 

de proton, en pondération T1, T2, FLAIR…). Cette technique d’IRM « synthétique » (computed-MRI) est 

désormais disponible sur des consoles spécifiques sous diverses appellations commerciales. 

Le but de l’étude est d’évaluer la faisabilité et la qualité des images médicales fournies en oncologie 

ORL par des méthodes semi-quantitatives et quantitatives notamment le contraste et le rapport 

contraste sur bruit (CNR) et de les comparer aux images d’IRM conventionnelles. 

 

Matériels et Méthodes : Ont été inclus rétrospectivement 24 patients de notre institution présentant 

une suspicion néoplasie ORL ayant bénéficié d’une IRM comportant des séquences conventionnelles 

(T1 et T2 et T1 gadolinium) et des cartographies T1 et T2 en contraste spontané. Les séquences 

computed-MRI ont été générées en utilisant une console Olea Nova+ (OLEA medical, la Ciotat, France) 

par un radiologue de 5 ans d’expérience. L’analyse quantitative a consisté en l’obtention du contraste et 

contraste/bruit entre la lésion et les tissus environnant en positionnant des régions d’intérêt sur les 

images conventionnelles et computed. Une étude semi-quantitative a consisté en l’établissement de 6 

scores de qualité d’image et 3 scores de qualité diagnostique suivant des échelles de Likert. 

 

Résultats : Concernant l’analyse quantitative, le Contraste et le CNR du computed T1-w et T2-w était 

selon les séquences et selon les régions appariées soit équivalent soit supérieur à celles du 

conventionnel T1-w et T2-w. Le CNR du T2-w computed était 22% meilleur que celui du T2-w 

Conventionnel (intervalle de confiance à 95% compris entre 0%–44%). Concernant l’analyse qualitative, 

les scores globaux du T1-w et du T2-w conventionnel étaient supérieurs à celui du T1-w computed ; 

cependant, le score moyen du computed restait supérieur à correct pour la qualité globale de l’image.  

 

Conclusion : La technique de computed-MRI (images d’IRM post-traitées à partir des données de 

relaxométrie) est faisable et permet un gain de qualité de contraste sur bruit par rapport aux séquences 

conventionnelles au prix d’une diminution de qualité globale de l’image. Sa pertinence clinique doit faire 

l’objet d’études ultérieures. 

 

Mots-clés : néoplasie ORL, computed-MRI, relaxométrie, contraste, contraste sur bruit, qualité d’image. 
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