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RESUME

La constante évolution des techniques et les indications croissantes de
I'IRM en imagerie de I'oreille et du rocher nécessitent de solides
competences de la part des manipulateurs. Le scanner sans injection de
produit de contraste iodé reste I'examen de réference pour I'étude de I'os
temporal. L'IRM est 'examen de choix pour I'étude des structures
tissulaires et liquidiennes de l'oreille et des régions adjacentes. Surdite,
vertiges, acouphenes, paralysies faciales, otalgies isolées et traumatismes
constituent les principales indications d'imagerie de l'oreille.
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Surdité

Imagerie seulement en possession d’un bilan cliniqgue et audiométrique

De transmission (ou mixte) : Scanner en premiere intention

On etudie le conduit auditif externe (sténose)

et I'oreille moyenne (otites). L'IRM est utile dans
le bilan d’une otite chronique cholestéatomateuse
a la recherche de complications et surtout de
récidive postopératoire.

Scanner haute résolution
sans injection de produit de
contraste iodé centré sur
I'os temporal :

A, coupe sagittale oblique
B, coupe axiale oblique

C, coupe coronale oblique
Image « en boule »
caractéristique située au
niveau de l'attique externe
(fleche).

De perception : IRM !

On étudie I'oreille interne (surdité d’origine cochléaire) et les angles
ponto cerébelleux (surdité rétro-cochléaire = neurinome, méningiome, kyste,
autre tumeur, ...) Le scanner est utile avant et apres implantation.



Vertiges

Pas d’'imagerie dans les vertiges positionnels paroxystiques bénins, la
maladie de Méniere, la neuronite vestibulaire.

L'IRM est utile pour rechercher une origine centrale (vasculaire, tumorale,
SEP) ou périphérigue (pathologie de I'oreille interne: fistules, ou
neurinome du VIII).

Le scanner peut étre utile pour étudier le labyrinthe osseux.



G)))) Acoupheénes

L'attitude est différente selon que le tympan est normal ou pathologique.

Un tympan pathologique impose la réalisation premiere d’'un scannetr.
Toute autre situation nécessite une IRM avec sequences d’AngioRM.



2] Paralysie Faciale

En premiere intention un scanner est pratiqué a la recherche d’une pathologie
Infectieuse ou tumorale, sauf en cas de paralysie faciale a frigore typigue.

En cas de tumeur ou de paralysie faciale « a frigore » d’évolution péjorative une IRM
est utile.



Otalgie

OTALGIE

OTOSCOPIE OTOSCOPIE
POSITIVE NEGATIVE

Affection Otite externe
Pas d'imagerie TDM + IRM injectéa par la clinigue
sauf bilan [grade B}  scinti-
d'extension graphie Tey et Gag,
tumeur maligne
Complication o otite IRM injectée
TOM oreille + (grade B)

IRM injectée (grade B)

Tumeur MAE/OM me
TOM + |[RM injpctas TOM + IRM
{grade B) injectée (grade B}

Ll Ly

Recommandations de '’AFON et du CIREOL



Traumatisme

Tout traumatisme du rocher necessite un scanner du rocher.

En urgence en cas de traumatisme grave (fuite de LCS, surdité et
vertiges, paralysie faciale) +/- associé a une étude de I'ensemble du
crane et de I'encephale.



Techniques




Scanner

o Sans injection de produit de contraste

o Acquisition volumique

o Reconstructions en fenétre osseuse

o Dans les plans axial (plan du canal semi circulaire latéral) et coronal

o Protocole haute résolution utilisé en routine clinique : 140kV, 300 a 400 mA,
collimation 0,6 mm. Parametres de reconstruction : epaisseur < 0,6 mm ;
increment 0,3 mm ; DFOV 10 cm)

o Reconstructions multiplanaires : coronales pour I'étude du tegmen et de la chaine
ossiculaire, sagittales pour les canaux semi-circulaires, curvilignes pour le nerf facial,
la chaine ossiculaire et la cochlée. On utilise un algorithme de reconstruction osseux.
La fenétre de visualisation doit étre large (environ 4000 UH) centree sur 400 a 800 UH.

o Recommandations de la SFIPP :

1an - Taille 75 cm - Poids 10 kg 5 ans - Taille 110 cm - Poids 19 kg 10 ans - Talille 140 cm - Poids 32 kg

Crane 120 30 14 420 120 40 15 600 120 50 18 900
Massif facial 120 25 8 200 120 5 1 275 130 25 12 300

Tableau 1

arax standard 80100 3 10 30 80-100 35 18 63 100-120 55 5 137
Poumnons « basse doses B0 2 T 20 80-100 3 18 b 100-120 4 5 160
Abdomen et pelvis a0-100 4 0 ] 80100 45 i 121 T00-120 7 35 245
Os 100-120 7 100120 10 = E 120 12



IRM

o Sedation consciente ou anesthésie générale < 6 ans

o Antenne téte le plus souvent. Antenne de surface si lesion limitée a I'os temporal

o Une acquisition T2 coupe fine (< 1mm) pour étudier les structures labyrinthiques

o Seéquences classiques T1, T2, T1 avec gadolinium +/- Fatsat si lésion proche d’'une
structure riche en graisse (clivus)

o Diffusion: utile pour le diagnostique de kyste épidermoide ou détecter une récidive
de cholestéatome (EPI ou PROPELLER +++)

o L'IRM réalisée pour un syndrome oto-neurologique doit etudier 'ensemble des voies
audio-vestibulaires, depuis le labyrinthe jusqu’a I'encéephale

o Etude des MAI: séguence tres pondéree T2 en coupe fine

L'injection de produit de contraste est quasi systématique. Elle peut se discuter en cas
de récidive cholesteatomateuse typigue en diffusion.



Exemple de protocole otite chronique (GE 3T) :

(Une séquence de diffusion « au choix » : PROPELLER > EPI)

Espace
Séquence Matrice Campis s EnalS oL SHlpe NEX Durée
de vue de coupe les
coupes
*
Axial FSE T2 38‘; = 18cm 1.5mm 0.5mm 4 5min 06s
*
Axial SE T1 32% es 18cm 2.5mm 0.5mm 4 3min 01s
Axial ASSET .
EPI diffusion 19% e 24cm 3mm Omm 2 28s
(b=800sec/mm?2)
Axial .
PROPELLER 1288 E 24cm 3mm Omm 2 4min 30s
(b=800sec/mm?)
Axial T1 Gado 320*25 :
(0,1 mmol/kg) 6 18cm 2.5mm 0.5mm 4 3min 01s
: . n
A 2L P L (e e S N e 2.5mm 05mm | 4 | 3minois
apres injection 6

Protocole d’acquisition utilisé pour étude en IRM 3 Tesla.



» Cholestéatome : IRM en pré opératoire a la
recherche de complications et en post opératoire
pour la détection des récidives si le scanner est non
contributif.

Utilisation au mieux d’'une antenne de surface.
Coupes axiales SET1 et FSET2, de 1,5a3 mm
centrées sur I'oreille moyenne; diffusion de 3 mm
d’épaisseur ; coupes axiales et coronales T1 apres
injection de gadolinium, 2 a 3 mm d’épaisseur;
coupes axiales plus ou moins coronales tardives 45
minutes apres injection de gadolinium pour
différencier le cholestéatome d’un tissu fibreux qui
peut se rehausser tardivement a la difféerence du

cholesteatome (EIIETSE rehausse el IRM en coupe axiale sur la fosse postérieure : récidive de

cholestéatome (52).
A Tl

B, T1 gadolinium tardif
C, T2

D, diffusion

 Surdités de perception ou mixte : Etude des CAI, de I'aqueduc du vestibule et du sac
endolymphatique, et de I'encéphale !
Donc il faut ajouter les séquences en echo de gradient T2 haute résolution (type FIESTA,
FIESTA-C de GE) centré sur le labyrinthe et une étude en FSE T2 (+/- FLAIR) de I'encéephale.



Outre une etude habituelle de I'encéphale couplée a une étude du labyrinthe
(Cf surdites) on recherche une tumeur du CAIl (neurinome du VIlI+++).

T2 EG haute résolution
(FIESTA)

T1 + Gadolinium

Neurinome du VIl droit : Iésion bien limitée endocanalaire avec extension
endolabyrinthique (disparition de I'hypersignal du labyrinthe en T2) et a I'angle
ponto cerebelleux.




Angio IRM : 3D TOF a la recherche d’'une carotide aberrante ou ARM avec
injection de chelate de gadolinium pour rechercher une malformation
vasculaire (malformations artério-veineuse ou fistule durale)

Paralysie faciale

e Neurinome du VII : situation rare (Cf neurinome du VIII)
* Névrite (paralysie a frigore) : IRM réalisee si doute sur la réalité d’une
paralysie a frigore (T1 + Gadolinium = prise de contraste du nerf facial)



Radioanatomie




Geéenéralités
Le rocher est placé a la partie inférieure du temporal. Il a la forme d’'une pyramide a base postérieure
dont le grand axe est oblique en avant et en dedans.

Foramen ovale

MAE

Foramen lacerum
MAI

Apophyse
mastoide

T

3D VR : vue postéro-supérieure du rocher 3D VR : face exocranienne du temporal
droit

MAI: méat auditif interne
MAE: méat auditif externe






Meat acoustique externe et membrane tympanique

Tympanal

Le MAE a une forme de S italique. Le tympanal forme la paroi antérieure du MAE.

il

Vue 3D VR de la face externe du tympan




Oreille moyenne

La cavité tympaniqgue ou oreille moyenne se situe entre la membrane tympanique et I'oreille interne, en
forme de sablier.

3 etages : _
Epitympanum

Mesotympanum

Hypotympanum

Aditus ad
antrum

Epitympanum Mesotympanum Hypotympanum



Les parois de la caisse du tympan :

Tegmen Antri

Paroi supérieure Tegmen tympani Paroi postérieure

Mur de
L'atique

TDM coupe coronale

Paroi posterieure’

-y e

TDM coupe axiale TDM coupe axiale



La chaine ossiculaire :

Articulation
incudo-maléaire

Marteau B . . Enclume

Articulation
incudo-stapedienne

Y~

Manche du ) Os
marteau ~ 1 lenticulaire

Etrier

Chaine ossiculaire

™, .
Platine




Le labyrinthe osseux :

Développé dans un os trés dense : la capsule otique
Cochlée = 2 tours ¥z de spire

Cochlée

(tour basal)
E—

CSC supérieur

TDM coupe axiale

Canal semi circulaire
(CSC) latéral

Canal semi circulaire . ‘ CSC supérieur
(CSC) latéral

il

CSC postérieur

TDM coupe axiale

TDM coupe axiale TDM coupe coronale Modiolus



haut VIII
vestibulaire

arriere

avt

VIII B

cochléaire

IRM Axial T2 haute résolution (FIESTA™)




LABYRINTHE Antérieur : cochlée

Postérieur : vestibule et canaux semi-circulaires

y Le labyrinthe membraneux

est bien visible en IRM en
hypersignal T2.

Son étude necessite I'utilisation
de séquences haute résolution
tres pondérées T2.

IRM Axial T2 haute résolution
(FIESTA™)

IRM T2 haute résolution (CUBE™) MIP

. -

IRM T2 haute résolution (CUBE™) MIP IRM T2 haute résolution (CUBE™) MIP






