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INTERET DE L’ETUDE DES CARTOGRAPHIES DE DECOMPOSITION DE MA-
TERIAUX RECONSTRUITES A PARTIR DE L’ACQUISITION SCANOGRA-
PHIQUE DOUBLE ENERGIE POUR LA DETECTION DE L’(EDEME LIE AUX
FRACTURES VERTEBRALES RECENTES.

Objectif : Evaluer I’intérét des cartographies de décomposition de matériaux obtenues a partir
de P’acquisition scanographie double énergie pour la détection de I’oedéme lié aux fractures
vertébrales récentes, et déterminer quelles sont les cartographies sont les plus performantes,

en comparaison avec I’IRM.

Matériels et Méthodes : Cette étude prospective a été approuvée par le comité d’éthique lo-
cal et un consentement éclairé €crit des patients a ét¢ obtenu. Les cartographies de décompo-
sition de matériaux ont été¢ obtenues par un logiciel de reconstruction permettant d’évaluer
quatre matériaux différents (calcium, oxalate de calcium, hydroxyapatite et struvite) chez
vingt-et-un patients porteurs de cinquante-deux tassements vertébraux. Des analyses qualita-
tives sur les cartographies en couleur ont été réalisées permettant de définir pour chaque ver-
tebre si une composante oedémateuse était visualisée. Des analyses inter-observateurs ont
¢galement été réalisées pour chaque matériau. Chaque patient a bénéficié¢ d’une IRM de réfé-

rence selon un protocole standardisé.

Résultats : 21 patients ont été inclus, porteurs au total de 52 tassements vertébraux. Parmi ces
52 tassements, 45 présentaient un oedéme a I’IRM. La sensibilit¢ des cartographies de dé-
composition de matériaux était respectivement de 0,755 pour le Water/Calcium, 0,675 pour le
Water/Oxalate, 0,300 pour le Water/Hydroxyapatite et 0,880 pour le Water/Struvite. La spéci-
ficité était respectivement de 0,71 pour le Water/Calcium, 0,57 pour le Water/Oxalate, 1 pour
le Water/Hydroxyapatite et 0,71 pour le Water/Struvite. La concordance inter-observateurs a
été calculée a 0,819 pour le Water/Calcium, 0,791 pour le Water/Oxalate, 0,574 pour le Water/
Hydroxyapatite et 0,940 pour le Water/Struvite (coefficient Kappa de Cohen).

Conclusion : La cartographie de décomposition Water/Struvite permet de mettre en évidence
I’oedéme au sein des fractures vertébrales récentes de manicre fiable, avec une excellente re-

productibilité inter-observateurs.

Mots-clés : double énergie, struvite, tassement vertébral, IRM, calcium, hydroxyapatite.
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1. INTRODUCTION

Les tassements vertébraux liés a 1’ostéoporose sont fréquents et associés a une diminution si-
gnificative de la qualité de vie, ainsi qu’a une augmentation de la mortalité. Leur détection
présente donc un intérét majeur, notamment dans le but de soulager rapidement la douleur gé-
nérée par ce tassement en initiant une thérapeutique rapide et efficace, mais également en
prévenant les éventuelles complications liées au tassement et la survenue de nouveaux tasse-
ments. La vertébroplastie percutanée est un des traitements traditionnellement proposés pour
ces tassements vertébraux. Elle permet de stabiliser la fracture immédiatement apres la procé-
dure. La détermination de la vertebre a traiter devient un défi lorsqu’il existe plusieurs tasse-
ments d’ages différents. Les examens d’imagerie tels que I’Imagerie par Résonance Magné-
tique (IRM), la Tomographie Computée a Emission de Photon unique (SPECT) et la Tomo-
densitométrie (TDM) aident a déterminer la vertebre incriminée dans la symptomatologie.
Parmi ces examens, I’IRM reste la plus informative en raison de sa capacité a fournir des in-
formations a la fois anatomiques et sur la présence d’un cedéme vertébral, caractéristique des

tassements récents.

Contrairement a I’IRM, la TDM simple énergie, réalisée en pratique courante, n’est pas ca-
pable de visualiser 1I’cedéme ; elle fournit uniquement une information morphologique permet-
tant de détecter le tassement sans pouvoir le dater de maniére précise. La TDM reste cepen-
dant une technique plus disponible et plus rapide que I’'IRM, ces éléments n’étant pas négli-
geables vis-a-vis de ces patients ages, présentant souvent une altération de 1’état général. Une
technique plus récente de TDM Double Energie (DE) permet de distinguer plus aisément les
différents €léments, qui auraient des densités similaires en TDM simple énergie. Quatre
¢tudes ont démontré la capacité de ce scanner double énergie a détecter I’cedéme intra-verté-
bral témoignant d’un tassement récent. Aucune de ces études n’a été réalisée sur un imageur
GE Healthcare. Or, les techniques tomodensitométriques sont différentes selon les construc-

teurs pour cette méthode en double énergie.

14



2. GENERALITES

2.1.0stéoporose

2.1.1.Définition de 1’ostéoporose

Bien qu’il s’agisse de la pathologie osseuse fragilisante la plus fréquente, I’ostéoporose
reste malgré tout souvent banalisée, assimilée a tort comme un simple phénomene de vieillis-
sement, entrainant un retard conséquent dans la prise en charge thérapeutique. Elle est définie
par le consensus de 2001 comme « une anomalie diffuse du squelette caractérisée par une
faible masse osseuse et une altération de la micro-architecture du tissu osseux, qui prédispose

une personne a un risque accru de fracture » (1).

La masse osseuse, définie de manicre histologique, est assimilée a la quantité de tissu
osseux par unité de volume. Elle peut étre modélisée par le biais de 1’évaluation de la densi-

tométrie osseuse (DMO).

L’Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS) (2) a défini en 1994 ’ostéoporose comme
I’abaissement de la densité minérale osseuse, mesurée par ostéodensitométrie, ¢’est-a-dire par
absorptiométrie biphotonique a rayons X (DXA), et ne concerne que la population blanche
féminine ménopausée (tableau 1) (3). Le T-Score « seuil » inférieur a 2,5 DS (déviation stan-
dard) a été déterminé en fonction du risque fracturaire survenant apres la ménopause. La déci-
sion thérapeutique doit cependant plus tenir compte de I’évaluation globale du risque indivi-
duel que de cette valeur seuil (4).

Normal T-score > -1 DS DMO située a moins d’une

déviation standard en dessous de
la moyenne des femmes jeunes

Ostéopénie -1 DS > T-Score > - 2,5 DS DMO comprise entre 1 et 2,5

déviations standard en dessous de
la moyenne des femmes jeunes

Ostéoporose T-Score < 2,5 DS DMO située au moins 2,5

déviations standard en dessous de
la moyenne des femmes jeunes

Ostéoporose confirmée T-Score < 2,5 DS DMO située au moins 2,5

déviations standard en dessous de
la moyenne des femmes jeunes et

présence d’une ou de plusieurs
fractures

Tableau 1. Définition de 1’ostéoporose selon I’OMS (3).
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2.1.2.Physiopathologie de 1’ostéoporose

Le squelette humain est constitué¢ d’environ 80% d’os compact (« cortical ») et d’envi-
ron 20% d’os spongieux (« trabéculaire »). Ce dernier concerne essentiellement le rachis, les
vertebres étant constituées d’os spongieux a au moins 70% et entourées d’une fine corticale

de tissu osseux compact.

L’osotéoporose correspond a I’accentuation anormale d’un processus physiologique :
I’ostéopénie, qui est a ’origine d’une baisse progressive du capital osseux. On observe ces

modifications dés 1’age adulte chez des sujets sains.

On distingue classiquement deux types d’ostéoporose : 1’ostéoporose primitive, liée a

I’age, et I’ostéoporose secondaire, induite par certaines pathologies ou traitements.

- Ostéoporose liée a ’age :

La masse osseuse d’un individu a un instant donné dépend du pic d’acquisition osseuse
a la fin de I’adolescence, et de la quantité d’os perdue apres 1’age de 35-40 ans. Elle dépend
donc de facteurs génétiques a hauteur de 70 a 80% (héritabilité du pic de masse osseuse) mais
¢galement nutritionnels (intoxication alcoolique, carence en vitamine D, malnutrition, nutri-
tion parentérale), hormonaux (puberté tardive, anorexie mentale, ménopause précoce) et envi-

ronnementaux (intoxication tabagique, faible exposition solaire) (4).

A partir de 35 ans, on constate une baisse progressive de la masse osseuse, ¢valuée a
environ 0,4% par an et intéressant essentiellement 1’os spongieux. Elle résulte d’une hausse
du remodelage osseux cortical et spongieux au profit de 1’activité ostéoclastique (5). La perte
osseuse trabéculaire est équivalente chez ’homme la femme tandis que 1’os cortical serait
mieux préservé chez ’homme, en raison d’une quantité initiale d’os cortical supérieure chez
I’homme et d’une prédominance endostée du processus de vieillissement cortical chez la

femme entrainant un amincissement progressif de la corticale (6).

Apres la ménopause, la soudaine carence oestrogénique est responsable d’une perte os-
seuse plus rapide par augmentation de la résorption osseuse. Cette phase de résorption os-
seuse rapide, évaluée a environ 0,5 a 3% par an, dure une dizaine d’années puis la perte os-

seuse redevient plus lente.
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De plus, chez le sujet agg, il existe une baisse de I’absorption digestive du calcium alors

méme que ’ingestion alimentaire de calcium et de vitamine D3 est réduite, de méme que

I’exposition solaire et que la synthése cutanée de vitamine D3. Cette « hypocalcémie transi-

toire » est compensée par une hausse de la sécrétion de parathormone, responsable d’une

hausse de la résorption osseuse (7). Citons ¢galement la baisse de la production d’IGF-1 li¢e

a la diminution de la sécrétion de la GH, et I’augmentation de I'lGFBP-2 (Insulin-like Growth

Factor-Binding Protein), dont le role a été mis en cause dans ’augmentation des marqueurs

du remodelage osseux et de la diminution de la DMO (8).

- Ostéoporose secondaire :

D’autres facteurs sont incriminés dans la diminution de la masse osseuse, en dehors de

I’age et de la ménopause (tableau 2).

Endocrinopathies

Maladies inflammatoires et systémiques

Pathologies digestives

Affections néoplasiques

Maladies génétiques

Médicaments

Hypercorticisme (Cushing), hyperthyroidie,
hypogonadisme, hyperparathyroidie, diabéte
insulinodépendant, acromégalie, maladie d’Addison,
adénome hypophysaire a prolactine

Rhumatismes inflammatoires chroniques
(polyarthrite rhumatoide, spondyloarthrites),
mastocytose systémique, etc

Gastrectomie, résections intestinales étendues,
entérocolopathies inflammatoires, malabsorption,
malnutrition, hépatopathies chroniques sévéres

Myélome, cancers métastatiques, chimiothérapies
anticancéreuses

Ostéogenése imparfaite, maladies d’Ehlers-Danlos ou
de Marfan, hémochromatose, homocystinurie

Corticoides, héparine en traitement prolongé,
inhibiteurs de I’aromatase, agonistes de la GnRH,
chimiothérapies, hormonothérapie thyroidienne a
fortes doses, antidépresseurs, inhibiteurs de la pompe
a protons

Tableau 2. Principales étiologies d’ostéoporose secondaire.

2.1.3.Epidémiologie

L’ostéoporose est un probléme majeur de santé publique en raison de sa fréquence et de

la morbi-mortalité résultant des fractures ostéoporotiques. La HAS estime autour de 3 mil-

lions le nombre de femmes atteintes d’ostéoporose en France (9), soient 30% des femmes

ménopausees.
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On estime que 40% des femmes et 12% des hommes de plus de 50 ans auront dans leur
vie au moins une fracture ostéoporotique (10). L’incidence des fractures vertébrales est diffi-
cile a estimer en raison des nombreuses fractures non diagnostiquées, mais elle augmente
avec I’age, passant de 5,5 (pour 1000 habitants et par an) chez les femmes de 55 - 59 ans a
29,3 chez les femmes de 75 - 79 ans. Ces fractures sont le signe d’une fragilité osseuse impor-
tante, a haut risque de récidive fracturaire puisque la survenue d’une fracture vertébrale ex-
pose a un risque de récidive multiplié par 4 a 5 au rachis et par 2 a 3 aux autres sites (11, 12).
Ainsi, 20% des femmes présentant une fracture vertébrale sont victimes d’une nouvelle frac-

ture vertébrale dans I’année suivante (13).

2.1.4.Démarche diagnostique

Compte tenu des nouvelles définitions de 1’ostéoporose, le diagnostic de celle-ci repose
essentiellement sur les éléments qui permettent d’évaluer la solidité osseuse d’un individu : la
masse osseuse (définie par la DMO) et la qualité osseuse (qui dépend de I’architecture os-
seuse corticale et trabéculaire, c’est-a-dire le nombre et 1’épaisseur des travées osseuses de

I’os trabéculaire, et I’épaisseur et la densité de 1’os cortical).

2.1.4.1.Absorptiométrie biphotonique a rayons X (DXA) :

Il s’agit de la méthode actuelle la plus précise. Son principe repose sur la mesure de 1’at-
ténuation du faisceau de rayons X lorsqu’il traverse différents tissus du corps humain. La den-
sité osseuse fournie par la DXA est une masse surfacique exprimée en g/cm?. Depuis 2006, la
HAS estime que le service rendu de I’ostéodensitométrie est suffisant pour que celle-si soit

remboursée dans des indications précises (tableau 3) (14).

Premiére DXA
Dans la population générale, quels
que soient I'dge et le sexe

En cas de signes d'ostéoporose.
= Découverte ou confirmation radiologique d'une fracture

Chez la femme ménopausée

Y compris les femmes sous traitement hormonal substitutif a
des doses inférieures a celles recommandées pour la protection
osseuse), indications supplémentaires :

= antécédent de fracture du col fémoral sans traumatisme

vertébrale sans contexte traumatique ni tumoral évident.

= Antécédent personnel de fracture périphérique survenue sans
traumatisme majeur (sont exclues les fractures du crane, des
doigts et du rachis cervical).

En cas de pathologie ou traitement potentiellement

inducteur d'ostéoporose.

= Lors de lI'instauration d'une corticothérapie systémique
prescrite pour une durée d'au moins 3 mois consécutifs, a une
dose > 7,5 mg/jour d'équivalent prednisone.

= Antécédent documenté : d'hyperthyroidie évolutive non
traitée, d'hypercorticisme, d'hyperparathyroidie primitive,
d'ostéogenése imparfaite ou d'hypogonadisme prolongé.

majeur chez un parent au premier degré;

= indice de masse corporelle <19 kg/m?;

= ménopause avant 40 ans, quelle qu'en soit la cause;

= antécédent de prise de corticoides d'une durée d'au moins 3 mois
consécutifs, a une dose > 7,5 mg/jour d'équivalent prednisone.

Deuxiéme DXA

= A |'arrét d'un traitement anti-ostéoporotique, en dehors d'un
arrét précoce pour effet indésirable.

= Lorsqu'un traitement n'a pas été mis en route aprés une
premiére DXA montrant une valeur normale ou une
ostéopénie, une seconde DXA peut étre proposée 3 a 5 ans
aprés, en fonction de |'apparition de facteurs de risque.

Tableau 3. Indications de la DXA selon I’'HAS (14).
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2.1.4.2 Radiographies :

Les signes radiographiques de 1’ostéoporose sont malheureusement tardifs. Ils sur-
viennent aprés au moins 30 a 50% de diminution de la masse calcique (15). La hausse de la
résorption osseuse trabéculaire entraine une hypertransparence des pieces osseuses, tandis que
celle de la résorption osseuse corticale, plus tardive, est responsable d’un amincissement de la
corticale (16). Au squelette axial, 1’atteinte initiale des trabéculations secondaires induit une
disparition progressive du réseau trabéculaire horizontal et ainsi, une accentuation relative du
réseau trabéculaire vertical, conférant a la vertebre un aspect peigné pseudo-angiomateux. Ce-
lui-ci est visible de maniére pluri-étagée, contrairement aux véritables angiomes (figure 1).
Dans les cas les plus séveres, la raréfaction des corps vertébraux contraste avec la densité pré-
servée de I’os cortical (vertebres « fantomatiques »). La transparence des corps vertébraux

devient alors identique a celle des disques intervertébraux (figure 2).

Figure 1. Ostéoporose : aspect peigné pseudo-angiomateux des corps vertébraux.

Figure 2. Ostéoporose : raréfaction osseuse avec disparition de la visibilité des travées

osseuses, a 1’origine d’un aspect « fantomatique » des corps vertébraux.
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2.2.Fractures vertébrales

2.2.1.Diagnostic radiologique des fractures vertébrales

Seul un quart des fractures vertébrales entraine des conséquences cliniques reconnais-
sables, les symptomes étant peu spécifiques voire absents (17). Il est tout aussi difficile d’éva-
luer précisément la cyphose et la perte de hauteur secondaires aux fractures vertébrales chez

ces patients agés.

La reconnaissance par le radiologue de ces fractures est cependant importante, puis-
qu’elle permet d’instaurer rapidement un traitement médical approprié, et donc de réduire le
risque de survenue d’autres fractures et ainsi, la morbi-mortalité. Malheureusement, ces frac-

tures sont également sous-diagnostiquées en radiologie, le taux de faux négatifs allant de 27 a

47% (18).

Genant décrivait les fractures vertébrales en radiographie comme « une déformation
vertébrale responsable d’une perte de hauteur supérieure a 20% et d’une diminution de la

surface vertébrale de plus de 10-20% » (19).

La hauteur du mur postérieur étant, a 1’état normal, supérieure a celle du mur antérieur
de 1 a 3 mm au rachis thoracique, « une différence de hauteur de plus de 4 mm entre le mur
vertébral antérieur et le mur postérieur est habituellement nécessaire afin d’affirmer le diag-

nostic de tassement cunéiforme antérieur » (20, 21).

La description morphologique du corps vertébral fracturé et la comparaison de celui-ci
aux vertébres saines permettent de caractériser la fracture : cunéiforme, concave ou bicon-

cave, en galette.

2.2.2 Fractures vertébrales récentes et anciennes

La présence d’une solution de continuité de la corticale ou de la lame osseuse sous-
chondrale témoigne d’une fracture récente (figure 3). Malheureusement, il est souvent ardu de
déterminer précisément 1’age d’une fracture sur des radiographies, notamment lorsqu’on ne

dispose pas du bilan radiographique antérieur pour comparaison.
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VRS

Figure 3. Fracture ostéoporotique récente avec solutions de continuité de la corticale

antérieure (té€te de fleche) et de I’os sous-chondral (fleche).

L’IRM peut étre réalisée en cas de doute diagnostique (tassement bénin versus malin),
de signes neurologiques, ou lorsque le caractére récent d’une ou de plusieurs fractures verté-
brales doit étre prouvé (notamment lorsqu’une vertébroplastie est envisagée). En cas de frac-
ture récente (datant de moins de 2 mois), on retrouve dans plus de 90% des cas des modifica-
tions de signal de la moelle osseuse (hyposignal T1, hypersignal STIR), localisées en bande
sous le plateau vertébral fracturé, a contours flous puisque 1’oedéme diminue au fur et a me-

sure qu’on s’¢loigne de 1’épicentre fracturaire (figure 4 et tableau 4).

Figure 4. Fractures ostéoporotiques pluri-étagées avec oedéme en bande sous les pla-
teaux vertébraux, sauf en L4 ou I’intégralité du corps vertébral présente un signal oedémateux

: coupes sagittales pondérées en T1 (a) et T2 (b).
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Anomalies de signal en bande de la vertébre fracturée a la phase aigué avec homogénéisation du
signal apreés injection de gadolinium

Bande hypointense, fente liquidienne, phénoméne du vide intrasomatique
Fines stries trabéculaires du corps vertébral ou de I’arc postérieur
Recul du coin postéro-supérieur ou postéro-inférieur

Infiltration paravertébrale ou épidurale absente ou discreéte
Tableau 4. Principaux critéres IRM en faveur de fracture vertébrale porotique récente.

Les fractures les plus anciennes présentent, sur toutes les séquences, un signal graisseux
similaire a celui des vertébres adjacentes, voire méme plus important (remplacement grais-
seux) (figure 5). Les modifications de signal associées aux fractures récentes disparaissent en

environ 2 mois.

Figure 5. Fractures porotiques pluri-étagées anciennes dont le signal, graisseux, est

identique ou supérieur a celui des vertebres non fracturées : coupe sagittale pondérée en T1.

Le scanner permet également de visualiser, mieux qu’en radiographie, les solutions de
continuité de la corticale fracturée en cas de fracture récente, mais les tissus mous et 1’oedéme

sont moins bien identifiés qu’en IRM.

2.2.3.Fractures vertébrales bénignes et malignes

Il existe de nombreuses caractéristiques propres aux fractures ostéoporotiques permet-

tant de les différencier des fractures vertébrales malignes (tableau 5).
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Raréfaction osseuse diffuse et homogéne du rachis

Topographie de la fracture : rare au-dessus de T7, exceptionnelle au-dessus de T4

Fractures multiples, pas forcément contigués, de sévérité et de forme variables

Impaction de I’ensemble du plateau vertébral

Tassement plutot symétrique de face

Corticales et lames osseuses sous-chondrales parfois fracturées mais non effacées (pas d’ostéolyse)
Recul d’un coin postérieur

Absence d’anomalie de I’arc postérieur (pas de lyse pédiculaire)

Texture osseuse normale en dehors de la zone tassée

Phénoméne du vide intrasomatique

Tableau 5. Criteres radiographiques en faveur d’une fracture vertébrale ostéoporotique.

Dans les fractures ostéoporotiques, il existe souvent une importante raréfaction osseuse,
responsable d’une hypertransparence du rachis homogene et diffuse. Les fractures prédo-
minent au rachis lombaire et thoracique bas ou a la charniére thoraco-lombaire, typiquement
en dessous de T6. Il en existe souvent plusieurs, de sévérité variable, affectant tantét un pla-
teau supérieur, tantot un plateau inférieur, contrairement aux déformations harmonieuses de
I’ensemble des corps vertébraux que 1’on peut retrouver dans I’ostéomalacie ou I’ostéogenese
imparfaite. La fracture est le plus souvent symétrique. Il peut exister une discréte asymétrie
qui souvent est compensée par une fracture adjacente, d’asymétrie controlatérale (figures 6 et
7). On peut noter a la phase aigué des fractures ostéoporotiques des solutions de continuité de
la lame osseuse sous-chondrale des plateaux et/ou de la corticale, mais il n’existe normale-
ment pas d’ostéolyse focale sous-jacente ou d’effacement des contours osseux. Il peut souvent
s’y associer un discret recul du coin postéro-supérieur qui apparait rétropulsé dans le canal
rachidien, toutefois trés rarement a I’origine de complications neurologiques (figure 8) (22,
23, 24). L’arc postérieur est le plus souvent respecté, et les pédicules bien visibles sur le cliché
de face. L’os spongieux sous le plateau vertébral peut étre le siege d’une impaction et/ou de
remaniements nécrotico-hémorragiques, expliquant la présence de remaniements osseux en
bande paralleles au plateau fracturé (hypertransparence, condensation, aspect hétérogene)
(figure 8). Le reste de la trame osseuse est en revanche identique a celle des corps vertébraux
sains. Un signe pratiquement pathognomonique des fractures vertébrales bénignes est le phé-

nomene de vide intrasomatique (figure 9). Il s’agit d’une hyperclarté aérique linéaire et trans-
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versale, localisée sous le plateau fracturé, le plus souvent a la partie antérieure. Il témoigne

d’une fracture instable et non consolidée.

En IRM, une bande en hyposignal sur I’intégralité des séquences peut étre parfois vi-
sible sous le plateau vertébral fracturé, correspondant a une impaction trabéculaire. Il s’agit
d’un fort argument en faveur de la bénignité de la fracture (25, 26, 27). On observe en re-
vanche beaucoup plus rarement le phénomeéne de vide intrasomatique, celui-ci étant plutot
remplacé par une fente liquidienne en hypersignal STIR liquidien linéaire (figure 10), ou par
une sémiologie mixte associant hypersignal liquidien déclive surmonté par un niveau aérique

a la partie antérieure de la fracture (figure 11).

Figure 7. Fractures ostéoporotiques asymétriques « se compensant » de face.
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Figure 8. Fracture ostéoporotique avec ostéocondensation en bande (fleches) sous le

plateau vertébral fracturé. Notez le recul du coin postéro-supérieur associé (téte de fléche).

Figure 10. Fracture ostéoporotique de L1 en galette avec dissection sous-chondrale de
son plateau supérieur en radiographie (a). Les deux tiers antérieurs du corps vertébral sont
remplis d'un liquide hypointense en T1 (b) et hyperintense en T2 (c). L'importance du tasse-
ment explique la mauvaise visibilité du mur vertébral antérieur en radiographie (éclatement

des fragments osseux) et I'aspect de bombement du mur vertébral postérieur en IRM.
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Figure 11. Fractures ostéoporotiques de T12 et L1 en galette avec phénomene de vide

intrasomatique de L1 en scanner (a). Notez I'hyposignal marqué correspondant en T1 (b) et le
signal mixte (liquidien hyperintense déclive, gazeux hypointense sus-jacent) en T2 (c). Par

ailleurs, recul du coin postérosupérieur de T12 et de L1.

2.2.4. Traitement des fractures vertébrales ostéoporotiques

Dans la majorité des cas, un traitement antalgique de palier 1 ou 2 (voire des morphi-
niques) permet de juguler la douleur. Un bref repos est préconisé, puisque la reprise rapide de

la marche quotidienne et une rééducation précoce sont recommandées.

Le corset (traitement orthopédique) est indiqué en cas de forme trés douloureuse, empé-
chant le patient de tenir la position assise, ou en cas de fractures multiples étendues respon-

sables d’un déséquilibre antérieur du tronc.

Le traitement chirurgical est globalement réservé aux fractures compliquées de com-

pression médullaire et de déficits neurologiques.

La vertébroplastie percutanée acrylique (figure 12) est une technique de radiologie in-
terventionnelle permettant la consolidation du corps vertébral via une injection de ciment
acrylique par voie percutanée sous controle scopique (ou scanographique dans certains
centres), sous sédation consciente (ou sous anesthésie générale dans certains centres). L’indi-
cation concerne essentiellement les fractures vertébrales ostéoporotiques hyperalgiques (28),
notamment en cas d’échec du traitement médical bien conduit pendant plusieurs mois (29,
30), mais certaines équipes préconisent sa réalisation précoce dés les premiers jours suivant la

fracture en cas de douleurs résistantes au traitement morphinique (31).
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Rappelons par ailleurs que cette technique est communément pratiquée dans d’autres
situations que la fracture ostéoporotique. Son utilisation princeps a Amiens par le Pr. Dera-
mond en 1984 visait a traiter un hémangiome agressif cervical. La décision de vertébroplastie
doit donc étre prise de maniere collégiale, apres avoir réalisé¢ un bilan morphologique exhaus-

tif.

Le taux de complication rapporté est d’environ 1% (32, 33). Les complications les plus
fréquentes sont la recrudescence douloureuse dans les heures suivant 1’injection du ciment
(mais cédant rapidement sous AINS) et la survenue de radiculalgies par fuite foraminale de
ciment. Plus rarement, on rapporte un risque d’embolie pulmonaire ou d’AVC par fuite vei-
neuse de ciment, ou encore un risque d’infection. Certaines équipes rapportent également un

sur-risque de fracture vertébrale adjacente a 1’étage traité.

La kyphoplastie est une variante de la vertébroplastie, consistant a gonfler un ballonnet
au sein du corps vertébral afin de permettre sa réexpansion, puis a injecter le ciment dans la
cavité créée afin de stabiliser le corps vertébral en 1’état. Elle permet donc en théorie de res-

taurer la hauteur du corps vertébral (34).

Figure 12. Radiographie de profil : vertébroplastie « trois étages ».
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2.3.Bases physiques, technologies et applications du scanner

double énergie

2.3.1.Bases physiques

Le scanner est formé d’un arceau, comportant un émetteur de rayons X (le tube a rayons
X). Ce faisceau de rayons X traverse le patient. Lors de sa traversée du patient, une partie du
rayonnement est absorbée par les tissus. Cette capacité d’absorption est propre a chaque tissu.
A titre d’exemple, les os ont une grande capacité d’absorption des rayons X alors que les tis-
sus riches en liquide les absorbent moins. Le rayonnement X sortant du patient est capté par
une couronne de détecteurs (figure 13). Pour couvrir la totalité¢ de la zone du corps que ’on
veut étudier, I’arceau effectue des rotations autour du corps du patient. Les données obtenues
par les détecteurs sont traitées informatiquement. L’absorption d’un tissu, aussi appelée atté-
nuation, est alors traduite en échelle de gris sur les images et se mesure en Unités Hounsfield
(UH). Plus l’atténuation est importante, plus 1’image est hyperdense (blanche), proche de
1000 UH (par exemple : 0s). A I’inverse, plus I’atténuation est faible, plus I’image est hypo-

dense (noire), proche de — 1000 UH (par exemple : air) (figure 14).

Tube a rayon X

Faisceau de rayon X

Sens de rotation de I'anneau

Couronnes de détecteurs

Figure 13. Principe du scanner

28



1000 UH Os cortical

60UH Tissu
OUH Eau
-100UH Graisse
-1000UH Air

Figure 14. Echelle de gris et correspondance tissulaire

L’atténuation est exprimée par 1’équation : I = Io.u" avec
I : intensité du rayonnement transmis,
Io : intensité du rayonnement incident, émis par le tube de rayons X
u : coefficient d’atténuation linéaire

L : épaisseur de 1’objet

Le coefficient d’atténuation linéaire p, pour un élément donné, dépend entre autres de
son numéro atomique Z, de sa densité et de I’énergie du rayonnement incident. Or, le tube de
rayons X du scanner conventionnel envoie un seul faisceau de rayons X avec un spectre poly-
chromatique, comme le montre la figure 15. Un spectre polychromatique signifie que le rayon
incident est en fait formé de rayons d’énergies différentes. L’énergie résultante est donc une
moyenne. La mesure de p, pour un élément donné, est donc plus une moyenne qu’une valeur
réelle. En pratique, p ne représente qu’une mesure moyennée des différents éléments présents
dans 1’unité¢ de volume étudié. Ceci signifie donc que 1’on ne connait pas la concentration
exacte de chaque ¢lément. Pour une 1ésion faiblement tissulaire, ayant peu d’iode et beaucoup
d’eau, la moyenne des densités sera donc trés proche de celle de 1’eau et on peut conclure a
tort, que la lésion est uniquement constituée d’eau et donc bénigne. On comprend donc que

I’utilisation du scanner conventionnel ne permet pas de connaitre la constitution exacte d’une
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lésion mais permet seulement d’obtenir une moyenne des densités de chaque élément qui la

compose.

TOM CONVENTIONNELLE

1.2x10"" —

1x10" —

8x10'

6x10'"°

4x10™

2x10

NOMBRE DE RX PRODUITS

20 40 60 80 100 120

ENERGIE kVp
Figure 15. Spectre d’énergie polychromatique du scanner conventionnel (35).

Le scanner double énergie, aussi appelé scanner spectral ou imagerie spectrale, est une
technique développée depuis la fin des années 1970 (35) et commercialisée depuis 2006. Le
scanner double énergie est basé sur la décomposition des matériaux (eau, iode, calcium...) au
sein d’un voxel (élément de volume) en utilisant deux faisceaux de rayons X d’énergie diffe-

rente, a bas et haut kilovoltages (80 et 140 kVp) (figure 16).

lodine

Calcium

Water

Mass Attenuation Coefficient (cm?/g)

0.1

o ™ W M %o G 7o w0 % %0 1
Energy (keV)
Figure 16. Représentation de 1’atténuation de I’iode, du calcium et de 1’eau en fonction de
I’énergie des photons. Les deux barres en pointillés représentent grossiérement 1’énergie
moyenne des photons des deux hélices a 50 keV et 80 keV. Le pic d’atténuation de I’iode
(33,2 keV) est représenté sur la courbe bleue. La différence d’atténuation entre 50 et 80 keV
est plus grande pour I’iode que pour I’eau, permettant ainsi de caractériser la maticre (35).
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Cette utilisation de deux faisceaux de rayons X a des énergies différentes, distingue le
scanner conventionnel du scanner double énergie. L’atténuation variant en fonction de I’éner-
gie du faisceau, cela permet de déterminer la concentration d’un élément dans un voxel (35)

(figure 17).

100 7 “A” K-edge:90 keV  “B" K-edge 190 keV
80 +
Hypothetical
é 60 Element B
-
~
2 V4
=~
5 40 +
20 + ‘
0 Hypothetical Element A
0 100 200 300 400

X-ray energy (keV)

Unknowns Unknowns
@100 kVp @ 200 kVp

Figure 17 (35). Principe de la différenciation entre les structures par le scanner double éner-
gie. Soient deux éléments A et B ayant un coefficient d’atténuation (k edge) ¢gal a 90keV
(¢lément A) et 190keV (élément B) et quatre solutions contenant ces deux éléments dans des
concentrations inconnues. On soumet ces quatre solutions a deux énergies différentes, proches
du pic d’atténuation de chaque ¢lément (100 et 200 kvp)

- La solution 1 n’atténue ni a 100 ni a 200k Vp, elle ne continent donc pas d’élément A ou B
- La solution 2 atténue plus a 200kVp qu’a 100kVp, elle contient donc plus d’élément B que d’élément A

- La solution 3 atténue plus a 100kVp qu’a 200k Vp, elle contient donc plus d’élément A que d’élément B
- La solution 4 atténue autant a 100kVp qu’a 200k Vp, elle contient autant d’élément A que d’élément B

Grace au post-traitement, on peut donc obtenir plusieurs séries d’images :

1) Des images polychromatiques correspondant aux cartographies de décomposition
de matériaux (figure 18):
* Une série en lodine (Water), ce qui signifie que I’eau a été soustraite de
I’image et que nous avons une cartographie d’iode.
Une série en Water (lodine), ce qui signifie que I’iode a été soustraite de
I’image et que 1’on a une image virtuelle sans iode.

Il est également possible d’obtenir une série lodine (Calcium), ce qui signifie

que le calcium a été soustrait de I’image et que seule 1’iode a été conservée.
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Images Polychromatiques

Material Attenuation Coefficientvs kVp

ufE) (em2jmg)

Water (lodine) lodine (Water)

Figure 18. Images de décomposition de matériaux, I’iode et I’eau ont des coefficients d’atté-
nuation différents selon le niveau d’énergie auquel ils sont soumis. Cette différence d’atténua-
tion permet de soustraire I'un des deux ¢éléments de 1’image (36).

2) Des images « monochromatiques » (figure 19) de 40 a 140 keV, soient 101 ni-
veaux d’énergie. Il est ainsi possible de choisir, pour une image donnée, le niveau

d’énergie permettant une analyse avec le meilleur rapport signal sur bruit.

*Contraste 7 *Contraste \
*Bruit *Bruit \ Energie

Image Monochromatique:
e Contraste ~
* Bruit ™

Figure 19. A partir d’acquisitions faites aux niveaux d’énergie 80 et 140 kVp, il est possible

d’obtenir, grace au logiciel de post traitement, une image « monochromatique » de 40 a 140

keV soient 101 niveaux d’énergie. Il est ainsi possible de choisir, pour une image donnée le
niveau d’énergie permettant une analyse avec le meilleur rapport signal sur bruit (36).
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3) Des images « Material Suppressed Iodine » (MSI), type d’images virtuellement
sans injection dont la reconstruction est basée sur les images monochromatiques a

70keV en supprimant I’iode des voxels sélectionnés (36) et exprimées en UH.

4) Images identiques au scanner conventionnel.

L’ensemble des images générées par le scanner double énergie est récapitulé sur la fi-

gure 20 et les principales différences entre le scanner conventionnel et le scanner double

énergie sont récapitulées sur la figure 21.

Scanner Double énergie

Images monochromatiques Images polychromatiques
101 niveaux d’énergie Décomposition des
disponibles de 40 a 140 keV matériaux

Water (lodine) lodine (Water)
« Virtuel sans injection » « Carographie d’iode »

Figure 20. Récapitulatif des images générées par I’imagerie spectrale (36).
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|  SCANNERCONVENTIONNEL | |  SCANNER DOUBLEENERGIE |

{ v

| 1 seul faisceau de ravon X l I 2 faisceaux de ravon X a bas et haut |
Images obtenues : Images obtenues par post traitement
complexe :

- Images en densité, exprimées en Unités
Hounsfield - Images en densité de matériaux,
exprimées en pug/ml :

e Jodine (Water)
e Water (Iodine)
¢ Jodine (Calcium)

- Images monochromatiques de 40 a 140
keV soit 101 niveaux d’énergie, exprimées
en Unités Hounsfield

- Images MSI, exprimées en Unités
Hounsfield

Figure 21. Principales différences entre le scanner conventionnel et le scanner double énergie.

2.3.2.Technologies utilisées

Il existe aujourd’hui trois technologies différentes pour obtenir une image double éner-

gie (36) :

Double source

Emission de deux faisceaux d’énergies différentes par deux tubes placés a 90° d’écart
en rotation simultanée : un spectre a bas (80 kVp) et haut (140 kVp) kilovoltage, avec une
rangée de détecteurs en face de chaque tube (Siemens Healthcare, Erlangen, Allemagne) (fi-
gure 22). Le scanner double tube présente comme principal avantage de pouvoir optimiser les
parametres (kV, mA et filtres) pour chaque tube de fagon indépendante et de pouvoir séparer
les données entre les deux niveaux d’énergie. Cependant le champ de vue (FOV) utilisable
pour le mode double énergie est limité car il se trouve au centre du croisement des faisceaux
(environ 33 cm). Cela limite ainsi son utilisation deés lors que le périmetre a explorer aug-

mente.
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Figure 22. Technologie double source

Simple source
Emission par un seul tube d’un faisceau alternant trés rapidement deux niveaux d’éner-
gie, par commutation ultra rapide de la tension (80 et 140 kVp) du tube (GE Healthcare, Mil-
waukee, Wi, Etats-Unis) (figure 23). Le principal avantage de cette technologie est de per-
mettre des acquisitions avec un FOV de taille comparable (50 cm) a celui utilisé en scanner

conventionnel. Il s’agit du type de scanner utilisé dans notre étude.

Figure 23. Technologie simple source.

Sélection des détecteurs
Emission par un seul tube d’un faisceau polychromatique. Analyse du signal par deux

couches de détecteurs traitant chacune un niveau d’énergie (figure 24).
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Figure 24. Sélection des détecteurs.

2.3.3. Applications potentielles

Les applications du scanner double énergie sont multiples et prometteuses, comme le
montre le tableau 6 (36). Les utilisations les plus fréquentes du scanner double énergie sont

détaillées ci-dessous.

Dual-source
Application/technique gr

Neuroradiology
Calcium removal from carotid arteries +
Virtual non-contrast image for hemorrhage +

Thorax
Pulmonary perfusion in pulmo thromboemboli +
Xenon ventilation-perfusion DE +
Solid nodule characterization +

Cardiac
Dual-en cardiac perfusion, viability +
Myocardial iron detection +

Vascular
Removal of calcific plaques +
Bone removal from the image
Aortic stent graft evaluation

Gastrointestinal and abdominal
Virtual non-contrast image for liver, pancreas, any mass
Liver fat and iron detection
Gallstone imagin
Dual-energy &olangiography
Dual-energy CT colonoscopy

+ o+

ot

Urinary
Urinary calculi characterization (uric acid)
Urinary stone visualization on pyelographic images
Renal cyst and mass charactefm -
Musculoskeletal
Differential diagnosis of gout and pseudogout +
Metal artifact reduction
Tendon and ligament visualization +

+

+ +

Tableau 6. Potentielles applications cliniques du scanner double énergie
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Imagerie thoracique :

Embolie pulmonaire : le scanner double énergie permet un meilleur rehaussement intra-
luminal grace aux reconstructions monochromatiques a faible keV. La confiance diagnostique
dans les cas d’embolies pulmonaires périphériques est augmentée (37). De plus, les cartogra-
phies d’iode offrent une excellente corrélation a la scintigraphie et permettent de visualiser

des défects de perfusion (figure 25) (38).

Figure 25 (39). Intérét du scanner double énergie dans la détection des embolies pulmonaires.
a: A 70 KeV, il est impossible de statuer sur la présence ou non d’une embolie pulmonaire.
b : Grace aux reconstructions monochromatiques du scanner double énergie, on peut affirmer
I’absence d’embolie pulmonaire sur la reconstruction a 40 keV.

c : Cartographie d’iode permettant de voir un défect de perfusion dans le cadre d’une embolie
pulmonaire.

Imagerie cardio-vasculaire :
Suivi des endoprotheses : le scanner double énergie permet de se passer du temps sans
injection et les cartographies d’iode améliorent le diagnostic d’endofuite en diminuant le taux

de faux négatif.

Imagerie urologique :
Détermination de la nature d’un calcul : le scanner double énergie permet d’affirmer la

nature d’un calcul (calcique, urique, cystine, struvite) grace a la décomposition de matiére

(40).
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Imagerie neurologique :
Le scanner double énergie permet de différencier une hémorragie d’une extravasation
de produit de contraste post-thrombectomie grace a la décomposition de matiere iodine (wa-
ter) (figure 26) (41). Cette technique permet également de réaliser une extraction de 1’os sur

les angioscanners cérébraux, ou encore d’atténuer les artéfacts métalliques liés aux coils (42).

Figure 26 (41).

A : acquisition native avec hyperdensité des noyaux gris centraux droits ; il est difficile de
trancher sur cette image entre une transformation hémorragique de I’AVC et une extravasation
de produit de contraste.

B : sur I’imagerie virtuelle sans iode (MSI), disparition compléte de I’hyperdensité qui cor-
respond donc a une prise de contraste (par 1I’iode injectée pendant la procédure) secondaire a
une rupture de barriére hémato-encéphalique dans I’accident ischémique.

2.3.4.Application dans les fractures vertébrales

La tomodensitométrie double énergie ne nécessite pas d’injection de produit de contraste et
I’irradiation n’est pas significativement différente comparativement a la tomodensitométrie
conventionnelle initialement prévue dans cette indication (43), de ordre de 950 a 1100
mGy.cm pour le scanner conventionnel et de 1000 a 1100 mGy.cm pour le scanner double
énergie sur le scanner Discovery du CHU Amiens-Picardie. Plusieurs études ont déja démon-
tré la capacité de la tomodensitométrie double énergie a montrer 1’cedéme au sein de la moelle
osseuse (43-46). Quatre études (47-50) se sont intéressées a cette application plus particulie-
rement au sein des tassements vertébraux. Toutes ces études ont été réalisées sur un scanner
double énergie Siemens. L’étude de Wang et al. (47) retrouve une sensibilité de 93,3%, une
spécificité de 98,2% et une valeur prédictive négative de 98,2% pour les tassements avec

moins de 50% de sclérose et/ou d’air mais lorsque les vertébres avec plus de 50% d’air ou de
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sclérose sont incluses la sensibilité et la valeur prédictive négative chutent avec des valeurs
respectives de 63% et de 79%, la spécificité restant de 98,5%. La principale limite de cette
étude est que les auteurs se sont concentrés sur les vertébres tassées et non pas sur la détection
par évaluation visuelle grace aux cartographies sans calcium de la présence d’un cedéme ver-
tébral contrairement a 1’étude de Bierry et al. (48). Bierry et al. ont cherché a démontrer la
capacité de la tomodensitométrie double énergie a détecter I’cedéme dans les tassements ver-
tébraux, de maniere qualitative et quantitative. Ils retrouvent pour 1’analyse visuelle une sen-
sibilité et spécificité respectives de 85 et 97 % et une valeur prédictive négative de 97 %.
Kaup et al. (49) (figure 27) précisent que 1’image virtuelle sans calcium permet d’améliorer
les performances diagnostiques des lecteurs les moins expérimentés avec une précision diag-
nostique passant de 61 a 83% et permet aux lecteurs les plus expérimentés d’approcher les
performances diagnostiques de I’IRM avec une précision diagnostique de 95%. Karaca et al.
(50) concluent également que le scanner double énergie est une technique plus rapide que
I’IRM et une modalité d’imagerie alternative pour 1’évaluation des fractures vertébrales chez

les patients présentant une contre-indication a I’IRM.

Figure 27. Reconstructions sagittales chez un patient de 89 ans souffrant d’une fracture en
compression de L4. (a) Le scanner simple énergie ne montre pas de signe évident de tasse-
ment « récent ». (b) Les images virtuelles sans calcium montrent cependant une moelle os-
seuse de densité augmentée dans tout le corps vertébral (bleu clair, identique a la densité des
disques adjacents), signant ainsi la présence d’un oedeme. (c,d) Coupes d’IRM en T1 (c) et en

STIR (d) montrant des modifications de signal de type oedémateux au sein de L4.

Actuellement, aucune étude n'a, a notre connaissance, évalué la technique d’imagerie spec-
trale développée par le constructeur General Electric (GE) dans cette indication, ni étudié la

performance diagnostique du logiciel associé, Gemstone Spectral Imaging (GSI) pour 1’ima-
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gerie ostéo-articulaire, notamment les images dites virtuelles « sans calcium ». Les études
précédemment citées sont essentiellement basées sur une imagerie du constructeur Siemens
(43, 45, 47, 50) fournissant des images virtuelles sans calcium utilisant une décomposition tri-

matiere comprenant 1’os minéral, la moelle rouge et la moelle jaune.

3. CARTOGRAPHIES DE DECOMPOSITION DE MATE-
RIAUX RECONSTRUITES A PARTIR DE L'ACQUISITION
SCANOGRAPHIQUE DOUBLE ENERGIE POUR LA DE-
TECTION DE L’OEDEME AU SEIN DES FRACTURES
VERTEBRALES RECENTES

3.1.0bjectifs

L’objectif principal de notre étude est d’évaluer la capacité du scanner double énergie
dans la détection de I’oedéme au sein des fractures vertébrales récentes, grace a 1’utilisation
de cartographies de décomposition de matériaux reconstruites sur le logiciel GSI développé

par GE, en comparaison avec I’IRM.

Notre objectif secondaire est de savoir quelles sont les images virtuelles avec suppres-
sion de matériau les plus sensibles pour la détection de I’oedéme, parmi : virtuelles sans cal-

cium, sans hydroxyapatite, sans oxalate de calcium, sans struvite.

L’intérét de cette étude est donc de montrer la fiabilit¢ du scanner double énergie dans
cette indication, permettant d’éviter la réalisation d’une IRM qui est un examen moins confor-
table (longévité de I’examen, position a tenir sans bouger pendant 10 a 15 minutes, examen
bruyant), plus colteux, et dont les délais d’attente sont plus longs (gain de temps dans la prise

en charge thérapeutique de ces patients agés et handicapés par la fracture vertébrale).
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3.2.Matériels et méthode

Nous ne déclarons pas de conflits d’intérét.

3.2.1.Population

Il s’agit d’une ¢tude monocentrique, prospective, non interventionnelle. Cette étude a

¢été approuvée par le comité d’éthique local et un consentement éclairé écrit des patients a été

obtenu.

nhkwe

W

PN R

Les critéres d’inclusion étaient les suivants :

Homme ou femme adressé(e) au CHU Amiens-Picardie pour douleur dorsale ou lombaire avec
un tassement dorsal ou lombaire post traumatique ostéoporotique.

Indication a une vertébroplastie percutanée posée.

Age > 18 ans.

Affiliation a la sécurité sociale.

Information et non-opposition de participation a 1’étude.

Les critéres d’exclusion étaient les suivants :

Tassements tumoraux.
Tassements post-traumatiques non ostéoporotiques.
Toute pathologie susceptible de modifier I’atténuation de la moelle osseuse (myélome, antécé-
dents néoplasiques...).
Femme enceinte, parturiente ou en cours d’allaitement.
Personne sous tutelle ou curatelle ou privée de liberté.
Présence d’un matériel d’ostéosynthese au niveau du rachis dorso-lombaire.
Refus de consentement.
Contre-indications a I’IRM :
a) Patient porteur d’un appareil ferro-magnétique (pacemaker, défibrillateur, implant co-
chléaire, neurostimulateur...).
b) Claustrophobie.
¢) Obésité morbide (périmetre abdominal > anneau de ’IRM).
d) Corps étrangers métalliques.
e) Position en décubitus dorsal impossible.

3.2.2.Modalités de recrutement.

Un patient bénéficiait d’un scanner conventionnel simple énergie pour douleur dorsale

ou lombaire, le plus souvent a I’extérieur du CHU. Ce scanner montrant un tassement verté-

bral, le médecin en charge du patient (médecin traitant, rhumatologue, gériatre...) adressait

une demande (écrite ou par téléphone) aux médecins référents du CHU (service de radiologie

interventionnelle) pour valider ou non I’indication de vertébroplastie percutanée. Le patient

¢tait alors convoqué pour une consultation avec une ordonnance conjointe pour le scanner et
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I’IRM, qui étaient réalisés juste avant la consultation dans le service d’imagerie du CHU

Amiens-Picardie.
Au cours de cette consultation, le médecin était responsable de réaliser :

- Un interrogatoire précis (recueil des antécédents, traitement en cours, histoire de la
maladie, caractérisation de la douleur...).

= Un examen clinique : palpation du rachis et recherche du niveau lésionnel.

— La relecture des examens d’imagerie (TDM et IRM) que le patient vient de réaliser.

- Le cas échéant, des explications sur la vertébroplastie percutanée, les bénéfices at-
tendus, les risques.

- Réponses aux questions supplémentaires éventuelles du patient sur le protocole de
recherche.

La réalisation du scanner sur les appareils du service de radiologie est importante dans
la mesure ou le scanner initial est souvent soit incomplet, soit de qualité sous-optimale, soit

trop ancien alors que de nouveaux tassements peuvent apparaitre dans I’intervalle.

Le recrutement des patients était réalisé¢ dans le service de radiologie du CHU Amiens-
Picardie. Une lettre d'information (Annexe 1) proposant au patient de participer a 1'étude lui
¢tait envoyée en méme temps que la convocation pour les examens radiologiques et la consul-

tation dans le cadre de sa prise en charge.

Le jour de la consultation, I’investigateur s’assurait de la non-opposition du patient
avant ces examens d’imagerie. L’information donnée au patient et son consentement a la par-
ticipation étaient tracés et notifiés dans le dossier médical. Environ 10 patients par mois nous

sont adressés pour vertébroplastie dans un contexte de tassement ostéoporotique.
La durée des inclusions est prévue pour 30 mois.

L’intégralité de ces étapes est résumée dans la figure 28.
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Scanner Demande de TDM double énergie du Vertébroplastie
« conventionnel » fait vertébroplastie adressée rachis dorso lombaire percutanée au sein du
dans un contexte de au Dr Boulet ou Dr au 1¢r étage du service secteur interventionnel
douleur dorsale ou Michel de radiologie du CHU (salle Artis) du CHU
lombaire montrant un d’AMIENS d’AMIENS
tassement vertébral

Puis

IRM du rachis dorso
lombaire au 1¢r étage du

service de radiologie du
CHU d’AMIENS

Convocation envoyée au
patient pour le scanner
double énergie, 'IRM et
la consultation. Puis
+ feuille d’explications
du protocole et feuille de
consentement

Consultation avec le Dr
Boulet ou le Dr Michel

Explications du
protocole, réponse aux
éventuelles questions et
signature du
consentement

Figure 28. Résumé des étapes dans I’ordre chronologique.

3.2.3.Protocoles des examens et reconstruction des images

Toutes les données ont été récupérées sur notre systeme d’archivage et de communica-
tion des images (PACS). Elles ont été transférées sur une station de post-traitement AW 4.6
(GE Healthcare, Milwaukee, Wi, Etats-Unis). Toutes les mesures ont été effectuées a I’aide du

logiciel de post-traitement GSI Volume Viewer (GE Healthcare, Milwaukee, Wi, Etats-Unis).

Le dispositif médical utilisé était le scanner General Electric Discovery 750 HD (ver-
sion 11MW44.11.V40 PS HD64 G GTL ; GANTRY VCT 40; tube type : 18) marqué CE,
du service de radiologie du CHU Amiens-Picardie, utilisé dans le cadre clinique. L'utilisation
de cet appareil d'imagerie s’était faite dans un cadre d'examen clinique donc sous la responsa-
bilité des radiologues et du personnel compétent du service de radiologie qui veillent chaque

jour au respect des consignes de sécurité.
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Les sujets étaient installés en décubitus dorsal pour les 2 examens. Pour le scanner
double énergie, le protocole sélectionné était le protocole scanner du rachis dorso-lombaire

(temps estimé de I’examen : 5 min) dont voici les détails :

Voltage : 80/140 kV.

Courant : 260 mA.

Temps de rotation : 0.8 s.

Pitch : 0.5.

Epaisseur de coupe : 0.6 mm.

Pour I’'IRM du rachis dorso-lombaire, le dispositif utilisé était I'IRM 3 Tesla HDx MR
Scanner (General Electric Healthcare, Milwaukee, WI) marquée CE, du service de radiologie
du CHU Amiens-Picardie, utilisée dans un cadre clinique (appareil situ¢ a proximité immé-
diate du scanner précédemment décrit). Aucune injection de produit de contraste n’était réali-
sée. Un bref entretien était réalisé par le manipulateur en électroradiologie avant I’IRM pour
vérification de I’absence de contre-indications. Le temps estimé de 1’examen (préparation in-
cluse) était d’environ 20 min. Le protocole IRM était ¢galement celui de I’'IRM du rachis dor-

so-lombaire :

- Séquence sagittale Fast Spin Echo T1 (TR : 444 ms ; TE : 7.3 ms ; épaisseur de
coupe : 4mm ; matrice : 320 x 224 ; bande passante : 41,7 kHz ; Nex : 2).

- Séquence sagittale Fast Spin Echo T2 FAT SAT (TR : 4426 ms ; TE : 93 ms ; épais-

seur de coupe : 4mm ; matrice : 320 x 224 ; bande passante : 41,7 kHz ; Nex : 3).

Les contre-indications absolues a I’'IRM étaient : port d’un pacemaker, certaines valves
cardiaques, certains clips neurochirurgicaux ou vasculaires, les corps étrangers métalliques

intra-oculaires.

Les contre-indications relatives a I’IRM étaient : port d’un appareil dentaire inamovible,
ou d’une prothése auditive, troubles de conscience du patient ne permettant pas de disposer du
temps nécessaire a une imagerie correcte, difficulté a supporter la position en décubitus strict.,
claustrophobie, obésité majeure (> 140 kg) ne permettant pas au patient de pouvoir entrer

dans le tunnel.
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3.2.4.Analyse des données
L’analyse des images ne faisait subir aucune contrainte au patient. L'ensemble des
images radiologiques (IRM et Scanner DE) au format DICOM était transféré vers une console
a usage clinique de type Advantage Windows ou I'analyse débutait. Pour l'analyse spectrale du
scanner DE, le logiciel GSI (Gemstone Spectral Imaging, General Electric Healthcare, Mil-
waukee, Wis) bas¢ sur un algorithme de décomposition de matériaux était utilisé. Pour les

images IRM, le logiciel Volume Viewer était utilisé.

Deux sessions de lecture étaient organisées. Les différentes lectures étaient faites par
deux médecins du service de radiologie du CHU d’Amiens, un médecin sénior ayant plus de

10 ans d’expérience, et un médecin junior en fin de cursus formé aux différents logiciels.

- Une premiere session de lecture consistait en 1’analyse indépendante des images de la
cartographie couleur Water/Calcium en aveugle des données de I’IRM par deux radiologues
sur les consoles. Les lecteurs pouvaient librement choisir d’utiliser la fenétre préétablie ou
d’ajuster les fenétres a leur convenance personnelle. Toutes les vertebres visibles sur les
images ¢€taient analysées et non pas seulement les vertébres tassées ; ces vertebres étaient
ensuite classées comme vertébre avec ou sans cedéme scanographique selon une classifica-
tion binaire : 1 = signes distinct d’atténuation anormale, 0 = atténuation normale de la ver-

tebre.

- Les analyses des cartographies Water/Oxalate de Calcium, Water/Hydroxyapatite et
Water/Struvite étaient réalisées lors de sessions différentes apreés des délais respectifs entre
ces sessions de trois semaines minimum, afin de ne pas influencer les analyses en fonction

des sessions précédentes.

- La deuxieéme session de lecture consistait en I’analyse consensuelle de I’'IRM par les
deux radiologues et permettait de quoter de manicere binaire les différentes vertebres

comme : 1 = Présence d’un cedéme, 0 = Absence d’cedéme.

La concordance entre I’imagerie spectrale développée par GE et I'IRM était calculée
par le coefficient Kappa de Cohen. Aucune analyse intermédiaire n’était prévue. L’ensemble

de I’analyse statistique était réalisée avec le logiciel SAS® version 9.4.
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3.3.Résultats

21 patients (8 de sexe masculin, 13 de sexe féminin) porteurs au total de 52 fractures
vertébrales ont été explorés. L’age moyen des patients était de 68,8 ans. Ces données sont en

concordance avec les données épidémiologiques de la littérature.

Parmi ces 52 tassements, 45 présentaient un hypersignal STIR ou T2 Fat-Sat en IRM,

témoignant de leur caractere récent et oedémateux.

Les calculs de Sensibilité et Spécificité étaient réalisés pour chaque cartographie de dé-

composition de matériau, ainsi que 1’index de Youden et le coefficient de concordance Kappa

de Cohen.

La sensibilité moyenne des cartographies de décomposition de matériaux était respecti-
vement de 0,755 pour le Water/Calcium, 0,675 pour le Water/Oxalate, 0,300 pour le Water/
Hydroxyapatite et 0,880 pour le Water/Struvite. La spécificité moyenne était respectivement
de 0,71 pour le Water/Calcium, 0,57 pour le Water/Oxalate, 1 pour le Water/Hydroxyapatite et
0,71 pour le Water/Struvite (tableau 7).

Cartographie Sensibilité Sensibilité Spécificité Spécificité
Lecteur 1 Lecteur 2 Lecteur 1 Lecteur 2
Water / 0,78 0,73 0,71 0,71
Calcium [0,656-0,899] [0,604-0,826] [0,380-1,000] [0,380-1,000]
Water / 0,64 0,71 0,57 0,57
Oxalate [0,505-0,784] [0,579-0,843] [0,205-0,938] [0,205-0,938]
Water / 0,27 0,33 1 1
Hydroxyapatit [0,137-0,400] [0,196-0,471]
e
Water / 0,89 0,87 0,71 0,71
Struvite [0,797-0,980] [0,767-0,966] [0,380-1,000] [0,380-1,000]

Tableau 7. Sensibilités et Spécificités des différentes cartographies par lecteur.

La concordance inter-observateurs a été calculée a 0,819 pour le Water/Calcium, 0,791
pour le Water/Oxalate, 0,574 pour le Water/Hydroxyapatite et 0,940 pour le Water/Struvite
(coefficient Kappa de Cohen) (tableau 8).
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Cartographie Coefficient Kappa Concordance

Water / Calcium 0,819 [0,651-0,988] Accord presque parfait

Water / Oxalate 0,791 [0,618-0,963] Accord fort
Water / Hydroxyapatite 0,574 [0,332-0,816] Accord modéré

Water / Struvite 0,940 [0,824-1,000] Accord presque parfait

Tableau 8 . Concordance inter-observateurs selon les cartographies.

Le coefficient de concordance entre les analyses scanographiques double énergie et

I’IRM est représenté par le coefficient Kappa pour chaque cartographie et pour chaque lecteur

(tableau 9).

Cartographie Lecteur 1 Lecteur 2 Concordance
Water / Calcium 0,331 [0,054-0,609] 0,279 [0,019-0,538] Accord faible

Water / Oxalate 0,121 [0,108-0,350] 0,176 [0,080-0,432] Accord faible

Water / 0,089 [0,011-0,166] 0,140 [0,030-0,251] Accord faible
Hydroxyapatite

Water / Struvite 0,510 [0,199-0,822] 0,468 [0,160-0,775] Accord modéré
Tableau 9. Concordance entre I’IRM et les cartographies de décomposition de matériau.

L'index de Youden (Y) est une mesure de la précision de la méthode de diagnostic. L'in-
dex de Youden est compris entre 0 (la méthode de diagnostic n'est pas efficace) et 1 (la mé-

thode est parfaite) (tabeau 10).

Cartographie Index de Youden Précision
Water / Calcium 0,47 0,77
Water / Oxalate 0,24 0,65

Water / Hydroxyapatite 0,29 0,38
Water / Struvite 0,6 0,87

Tableau 10. Index de Youden et sa précision pour chaque cartographie.
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Figure 29. De gauche a droite, IRM rachidienne en séquence STIR et scanners double
énergie avec décomposition de matériaux respectivement du calcium, de 1’oxalate de calcium
et de la struvite. L’oedéme en hypersignal STIR apparait hyperdense en scanner double éner-

gie permettant de montrer la composante oedémateuse au sein du corps vertébral.
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Figure 30. De gauche a droite et de haut en bas, coupes sagittales d’IRM en séquence

STIR, de scanner conventionnel, et de scanner double énergie en décomposition Water/Cal-

cium, Water/Oxalate et Water/Struvite. Tassements de T9, L1 et L4 avec oedéme en STIR et
hyperdensité sur les cartographies de décomposition de matériaux. Il est difficile sur le scan-
ner conventionnel d’étre affirmatif sur le caractére oedémateux et récent. Notez 1’antécédent

de vertébroplastie de L2.
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Figure 31. A gauche, scanner conventionnel en coupe sagittale. A droite, équivalent en
double énergie avec décomposition Water/Struvite. Il existe un tres discret tassement de T12
avec impaction du plateau supérieur. Le scanner double énergie permet de mettre en évidence

un oedeme du plateau supérieur de T12 ainsi que du coin postéro-supérieur.

3.4.Discussion

Nos résultats suggérent que les cartographies de décomposition de matériaux obtenues a
partir de I’acquisition scanographique double énergie permettent une bonne détection de 1’oe-
deéme intra-osseux au sein des fractures vertébrales récentes en comparaison avec I’IRM, no-

tamment pour les reconstructions spectrales supprimant virtuellement le matériau « struvite ».

Il s’agit, a notre connaissance, de la premiere étude démontrant I’intérét de la suppres-
sion du matériau « struvite » dans la détection de I’oedéme intra-vertébral. Une des explica-
tions les plus plausibles est celle de la proximité entre la composition chimique de la struvite
et celle de I’os spongieux vertébral. En effet, la struvite est une substance cristalline blanche,
composée de magnésium, ammonium et phosphate dans des concentrations molaires ¢gales
(MgNH4P0O4.6H20) (51). 1l s’agit du produit principal formé par la réaction du MgO et du
NH4H2POs. Les cristaux de struvite ont été observés pour la premiére fois dans les égouts de
Hambourg en 1845 par H.C.G. Von Struve. Leur principale application en pathologie réside
dans leur précipitation rénale participant au spectre des maladies lithiasiques urinaires. L’os

spongieux présent au sein du corps vertébral est constitué essentiellement d’une association
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entre des fibrilles de collagéne avec une nanostructure minérale composée de phosphate de
calcium hydraté (Caio(PO4)s(OH)2). La cristallochimie de ces nanocristaux est extrémement
complexe du fait de nombreuses substitutions chimiques constatées en fonction de l'environ-
nement physiologique notamment de Na*, Mg?*, K*, Sr?*, Cl, F-. Par ailleurs, des fractions
importantes (~ 4.5 % chez I'homme) de groupes PO43- et OH- sont systématiquement substi-
tuées par des ions CO3%. Ainsi, les substitutions et insertions d'ions de tailles variables, ajou-
tées a la présence de lacunes nécessaires pour respecter 1'équilibre des charges du cristal,
créent des distorsions importantes de la maille cristalline. La structure minérale de 1'os prend
donc la forme d'une hydroxyapatite carbonatée comportant un niveau de désordre non négli-
geable, qui se traduit par un élargissement et un recouvrement des pics de diffraction de
rayons X. En pratique, il est donc souvent difficile d'attribuer précisément une structure cris-
tallographique unique sur la base de mesures de diffraction de rayons X (52). Plusieurs struc-
tures peuvent donner des résultats similaires : fluoroapatite, carbonato-apatite, hydroxyapatite,
etc. Ainsi, il est probable que la forte composante phosphatée de la struvite ait joué un rdle
majeur dans sa similitude biochimique avec celle de 1’os trabéculaire vertébral, permettant

ainsi une bonne superposition des cartographies de décomposition de la struvite avec I’IRM.

Par ailleurs, les rares faux-négatifs obtenus avec la décomposition Water/Struvite
concernaient de minimes tassements avec oedéme linéaire fin, infracentimétrique en STIR.
Concernant les quelques faux-positifs (2 au total), il s’agissait principalement de petites
plages de condensation osseuse simulant une densité comparable a celle de la corticale, pou-

vant agir comme un facteur confondant.

La concordance inter-observateurs était excellente, notamment grace a la trés bonne

qualité d’image des cartographies Water/Struvite.

La mauvaise sensibilité¢ de la cartographie Water/Hydroxyapatite est liée a la mauvaise
qualité¢ des images qui découlent de cette décomposition. Les images €tant tres artéfactées et
bruitées, il était souvent difficile de distinguer les petites plages oedémateuses. La forte spéci-
ficit¢ découle de la méme explication, puisque seuls les gros tassements oedémateux étaient

mis en évidence (il n’y avait donc pas de faux-positif).

50



4. CONCLUSION

Notre ¢tude suggere que ’utilisation de cartographies de décomposition de matériaux
obtenues a partir de 1’acquisition scanographique double énergie, et en particulier la cartogra-
phie de décomposition Water/Struvite, permettent une détection fiable de 1’oedéme intra-os-
seux au sein des fractures vertébrales récentes. Ces résultats sont probablement liés a la
proximité entre les spectres de diffraction des rayons X de la struvite et de 1’os spongieux ver-

tébral, en lien avec une composition chimique proche, notamment en phosphates.

Une étude similaire sur un plus grand nombre de patients permettra d’affiner les résul-

tats et d’éventuellement tester d’autres cartographies de décomposition de matériaux.

A terme, I'intérét sera d’éventuellement remplacer I’IRM par le scanner double énergie
qui est beaucoup plus disponible, moins colteux, moins long, et moins contre-indiqué, afin de
faire gagner un temps de prise en charge thérapeutique précieux pour les patients agés et inva-

lidés par la pathologie fracturaire.
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6. ANNEXES

Ref CHU Note d'Information - vx du xx/xx/xxxx N° EudraCT/ID.

FORMULAIRE D'INFORMATION POUR LA PARTICIPATION A UNE
RECHERCHE BIOMEDICALE

(Edéme de la moelle osseuse dans les tassements vertébraux : role de

Uimagerie spectrale
Protocole No: ........u.u.e. 115) 003 & I
Promoteur : Investigateur coordonnateur :
CHU Amiens-Picardie Dr C_yrll CHIYOT .
Service de radiologie
80054 Amiens Cedex 1 CHU Amiens-Picardie

80054 AMIENS Cedex 1
Tel : 0322087516

Madame, Monsieur,

Le dOCteUT ..vvvviiieieieee e , vous propose de participer a une recherche
biomédicale dont le CHU Amiens-Picardie est le promoteur.

Avant de prendre une décision, il est important que vous lisiez attentivement ces pages qui vous
apporteront les informations nécessaires concernant les différents aspects de cette recherche. N hésitez
pas lui & poser toutes les questions que vous jugerez utiles.

Votre décision de participer a I'étude est entiérement volontaire. Yous pouvez vous retirer de cette
mmmmm Si de nouvelles informations, pouvant influencer votre décision de

poursuivre votre participation, devenaient disponibles pendant I'étude, vous en seriez aussitot informé.

1. Pourquoi cette recherche 2

Les progres techniques en scanner permettent maintenant, selon une technique particuliére (scanner
double énergie) de faire ce que I’on appelle de I'imagerie spectrale, capable d’étre plus informative
que le scanner « classique ».

Le CHU d'Amiens posséde un appareillage radiologique proposant cette technique.

2. Quel est ’objectif de cette recherche ?
L'objectif est d’évaluer la capacité de cette imagerie spectrale & détecter 'cedéme osseux,
caractéristique des fractures vertébrales récentes.

3. Comment va se dérouler cette recherche 2

Dans le cadre de votre prise en charge en tant que patient, un scanner du rachis dorso-lombaire vous a
été prescrit. Au lieu de faire un scanner « classique » du rachis dorso- lombaire, vous ferez un scanner
double énergie du rachis dorso-lombaire.

Le scanner double énergie se réalise exactement de la méme fagon que le scanner « classique ».

La durée de I’examen n’est pas plus longue, aucun produit de contraste ne sera injecté

cette technique ne nécessite pas de contrainte supplémentaire.

4. Qui peut participer 2

Toute personne majeure pour laquelle un scanner du rachis dorso-lombaire a été prescrit dans le cadre
de sa prise en charge médicale pourra participer a I’étude.

5. Que vous demandera-t-on 2

Page 1 sur3

Annexe 1. Lettre d’information remise au patient.
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THESE N° 2018-186
RESUME

INTERET DE L’ETUDE DES CARTOGRAPHIES DE DECOMPOSITION DE MATERIAUX RE-
CONSTRUITES A PARTIR DE L’ACQUISITION SCANOGRAPHIQUE DOUBLE ENERGIE POUR
LA DETECTION DE L’(EDEME LIE AUX FRACTURES VERTEBRALES RECENTES.

Objectif : Evaluer I'intérét des cartographies de décomposition de matériaux obtenues a partir de 1’acquisition
scanographie double énergie pour la détection de I’oedéme 1ié aux fractures vertébrales récentes, et déterminer
quelles sont les cartographies sont les plus performantes, en comparaison avec I’IRM.

Matériels et Méthodes : Cette étude prospective a été approuvée par le comité d’éthique local et un consente-
ment éclairé écrit des patients a été obtenu. Les cartographies de décomposition de matériaux ont été obtenues
par un logiciel de reconstruction permettant d’évaluer quatre matériaux différents (calcium, oxalate de caclium,
hydroxyapatite et struvite) chez vingt-et-un patients porteurs de cinquante-deux tassements vertébraux. Des ana-
lyses qualitatives sur les cartographies en couleur ont été réalisées permettant de définir pour chaque vertebre si
une composante oedémateuse était visualisée. Des analyses inter-observateurs ont également été réalisées pour
chaque matériau. Chaque patient a bénéficié¢ d’une IRM de référence selon un protocole standardisé.

Résultats : 21 patients ont été inclus, porteurs au total de 52 tassements vertébraux. Parmi ces 52 tassements, 45
présentaient un oedéme a ’IRM. La sensibilité des cartographies de décomposition de matériaux était respecti-
vement de 0,755 pour le Water/Calcium, 0,675 pour le Water/Oxalate, 0,300 pour le Water/Hydroxyapatite et
0,880 pour le Water/Struvite. La spécificité était respectivement de 0,71 pour le Water/Calcium, 0,57 pour le
Water/Oxalate, 1 pour le Water/Hydroxyapatite et 0,71 pour le Water/Struvite. La concordance inter-observateurs
a été calculée a 0,819 pour le Water/Calcium, 0,791 pour le Water/Oxalate, 0,574 pour le Water/Hydroxyapatite
et 0,940 pour le Water/Struvite (coefficient Kappa de Cohen).

Conclusion : La cartographie de décomposition Water/Struvite permet de mettre en évidence 1’oedéme au sein
des fractures vertébrales récentes de maniére fiable, avec une excellente reproductibilité inter-observateurs.

Mots-clés : double énergie, struvite, tassement vertébral, IRM, calcium, hydroxyapatite.

THE UTILITY OF MATERIAL SEPARATION MAPS USING DUAL ENERGY CT IN DETECTION
OF BONE MARROW EDEMA RELATED TO RECENTLY FRACTURED VERTEBRAE.

Background : The objective of this study is to evaluate the utility of material separation maps using dual energy
CT in detection of bone marrow edema in recent vertebral fractures, and to determine which maps are the most
informative in comparison to MRI.

Materials and Methods : This prospective study has been approved by the local ethics committee , and a writ-
ten informed consent of the patients has been obtained. The material separation maps have been built using a
reconstruction software in order to evaluate four different materials (calcium, caclium oxalate, hydroxyapatite
and struvite) in twenty-one patients carrying fifty-two vertebral fractures. Qualtitative analyses of color material
separation maps were performed, in order to define for each vertebra if an edematous component was visualized.
Inter-observer analyses were also calculated for each material. Each patient benefited from a reference MRI fol-
lowing a standardized protocol.

Results : 21 patients were included, carrying 52 vertebral fractures. Among these 52 fractures, 45 presented
edema at MRI. The sensibility of material separation maps was, respectively, 0,755 for Water/Calcium, 0,675 for
Water/Oxalate, 0,300 for Water/Hydroxyapatite and 0,880 for Water/Struvite. The specificity was, respectively,
0,71 for Water/Calcium, 0,57 for Water/Oxalate, 1 for Water/Hydroxyapatite and 0,71 for Water/Struvite. The
inter-observer concordance was calculated at 0,819 for Water/Calcium, 0,791 for Water/Oxalate, 0,574 for Wa-
ter/Hydroxyapatite and 0,940 for Water/Struvite (Kappa coefficient of Cohen).

Conclusion : The material separation map « Water/Struvite » helps reliably to detect edema in the recent verte-
bral fractures, with an excellent inter-observer reproducibility.

Key-words : dual energy, struvite, vertebral fracture, MRI, calcium, hydroxyapatite.
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