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•  1.	Caractérisa/on	d’une	lésion	focale	
précédemment	iden/fiée	

•  2.	Détec/on	(+/-	caractérisa/on)	d’éventuelle	
lésion	

•  3.	Confirma/on	d’une	lésion	supposée	vue	en	
US	ou	TDM	

IRM	foie		
dans	contexte	oncologique	



•  1.	Protocole	type	

•  2.	Intérêt	de	l’IRM	dans	la	PEC	des	MHCR	en	
2017	
– Bilan	pré-opératoire		
•  R0	hépa/que	=	survie	
•  Plus	de	5	MCCR	=	récidive	+++					



•  Pondéra/on	T1	
– EG	
– Double	écho	

•  Pondéra/on	T2	avec	satura/on	de	graisse	
•  Séquence	de	Diffusion	
•  Pondéra/on	T1	après	Gadolinium.	
– 3D	dynamique	3	phases	
– 2D	tardif	dans	2	plans	

Protocole	IRM	foie	-	type	

Matos AP et al . Focal liver lesion/magnetic resonance/practical approach 2015



•  Lésion	généralement	hypointense.		

•  Détec/on	d’un	hypersignal	anormal	
– Hémorragie	
– Graisse	
– Mélanine	

Apport	EG	T1	



•  Détecter	graisse	intra-cellulaire	dans	le	
parenchyme	hépa/que	ou	lésion	

•  composi/on	stéatosique	/	graisse	intra-
cellulaire	

Apport	de	T1	double	écho	



STEATOSE	PSEUDO-TUMORALE	

T2																																		T2FS																																T1	Gd	

In																																					Out	



•  Informa/on	fondamentale	:		
– contenu	liquidien	 	=>	hypersignal	
– /ssu	fibreux	 	 	=>	hyposignal	

•  Suppression	de	Graisse	est	nécessaire	 		
pour	améliorer	la	ne`eté	des	lésions.		
•  Séquence	peu	spécifique	

Séquence	T2	avec	FS	



•  Mise	en	évidence	de	mouvements	
microscopiques	de	l’eau	dans	les	/ssus	(intra/
extra-vasculaire;	intra/extra-cellulaire)		

•  Séquence	EPI-SE	avec	gradients	de	diffusion		

•  Gradients	oscillants	perme`ant	de	balayer	
l’espace	k	en	une	seule	lecture		

Apport	de	la	diffusion	(DWI)	



•  Calcul	de	l’ADC	(coef	de	diffusion	apparent)	
nécessite	au	minimum	2	valeurs	de	b.		

•  Dans	le	foie	:	
–  	valeur	de	b	la	plus	élevée	idéale	est	située	entre	
600-1000	s/mm2		

– conscience	que	plus	la	valeur	de	b	est	élevée,	
moins	le	SNR	est	bon.		

Sélec/on	valeurs	de	b	



•  Valeur	de	b	autour	50	s/mm2	
– Meilleure	détec/on	des	pe/tes	lésions.		

•  Iden/fier	les	MHCR	avant	chirurgie	
– notamment	lésions	<	à	1	cm		
– celles	adjacentes	aux	structures	vasculaires.	

•  Risque	de	fibrose	néphrogénique	systémique:	
– DWI	peut	être	une	alterna/ve	au	Gadolinium.	

Détec/on	lésionnelle	



•  Caractériser	zones	à	diffusion	restreinte		

Séquence	de	diffusion	

Y	a-t-il	une	lésion	/ssulaire	?	



•  Mul/phase	=>	spécificité	lésionnelle	
•  Evalua/on	ciné/que	de	rehaussement	
– Réflexion	sur	la	vascularité	et	la	perméabilité	
– Lésion	hypervasculaire	
– Wash	out	/	remplissage	tardif	…	
– Type	de	rehaussement	(mo`es,	total;	couronne…)	
– Absence	de	vascularisa/on		

3D	T1	FS	avec	Gadolinium	



•  Phase	artérielle	tardive	ou	à	prédominance	hépa/que	
–  Rehaussement	des	branches	portales	sans	les	VSH	

•  Phase	portale	entre	45-75	s:	
– Maximise	le	contraste	entre	lésions	hypovasculaire	et	le	
parenchyme	

–  Evalue	le	wash-out	
•  Phase	tardive/inters//elle	entre		1.5	e	t10	minutes		

–  Persistance	rehaussement	des	hémangiomes	
– Wash-out	
–  Rehaussement	tardif	des	/ssus	fibreux	ou	tumeur	a	
composante	fibreuse	(cholangiocarcinome)	



T1	





REHAUSSEMENT	(PERI)LESIONNEL	
	
	
	



•  Origine	:	
– Rein,	Tumeur	Neuro-endocrine,	Sarcome,	
Mélanome,	Thyroïde,	certains	cancer	du	sein	et	
colique.	

Métastase	hypervasculaire	

Sein	

Thyroïde	



•  Souvent	mul/ple	
•  HypoT1	sauf	mélanome	
•  Modérément	hyper-T2	
•  Hyper-intense	en	phase	artérielle	
•  Diffusion	:	
– ADC	basse		
– Si	hypervascularité	lésionnelle:	ADC	haute	(Faux	-)	

Aide	sémiologique	



METASTASES	HYPERVASCULAIRES	
					Tps	artériel																	Tps	tardif	

Endocrine	

WASH	OUT																

CHC	



•  	Détec/on	des	métastases	hépa/ques	:	
–  Sensibilité	et	spécificité	de	87%	et	97%	pour	la	DWI		
–  Sensibilité	et	spécificité	de	53%	et	78%	pour	le	CT.	

•  DWI	est	plus	sensible	que	le	T2.		

•  Mesure	ADC	a	le	poten/el	pour	discriminer	lésion	bénigne	et	lésion	
maligne.		

•  La	limite	est	la	reproduc/bilité	des	mesures	quand	il	est	u/lisé	des	
machines	différentes	(choix	des	valeurs	de	b	et	paramètres	
d’acquisi/on).	

•  ATTENTION		
–  Métastases	nécro/ques	ou	kys/ques	=>	Valeur	ADC	élevée	=	faux	-	.	
–  Hémangiomes	atypiques	(fibreux)	=>	valeur	ADC	basse	=	faux	+.	

Résultats	

M. Ronot et al. Functional imaging in liver tumours. Journal of hepatology 2016



•  Augmenta/on	de	l’ADC	après	début	chimiothérapie	ou	
radiothérapie	en	rela/on	avec	une	réponse	sans	
«	threeshold	»	définit.	
–  Ce	changement	est	détecté	durant	la	première	semaine	de	
traitement	dans	les	méta	colon	et	seins.	

•  DWI	supérieur	au	PET/CT	pour	l’évalua/on	des	
réponses	précoces	aux	métastases	traitées	par	Y90	
radio-embolisa/on.	

•  Valeur	ADC	basse	avant	traitement	pour	méta	
hépa/ques	colorectales	pourrait	être	associée	à	une	
survie	sans	progression	et	survie	global	plus	courte.	

Monitoring	thérapeu/que	

M. Ronot et al. Functional imaging in liver tumours. Journal of hepatology 2016





ADC	

b	à	600	

b	à	50		











SEMIOLOGIE	
•  Métastases	hyperintenses	T1	

	
	
	
•  Métastases	colloïdes	et	psammomateuses	

CT																																													T1																																														T2	

CT																																												T1																																													T2	



SEMIOLOGIE	

•  Hepar	lobatum	carcinomatosis	

	
•  Métastases	kysFques	

J0																																																J60																																															J180	



METASTASES	FIBREUSES	
Colon	T1																																															T2	

	
	
	
	
	
	
T1	Art																																									T1	Tard	



SEMIOLOGIE	
•  Métastase	nécroFque	

	
•  Métastase	d’adk	mucosecrétant	

CT																																			T2																																				T1																																		T1Gd	

CT																															T2																																				T1																																									T1Gd	


