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Liste des abréviations
ASL (arterial spin labelling)
BOLD (blood oxygenation level-dependent )
CEST (Chemical Exchange Saturation Transfer)
DNET (dysembryoplastic neuroepithelial tumors)
EEG (électro-encéphalogramme)
FCD (dysplasie corticale focale)
FDA (food and drug administration)
FLAIR (fluid attenuated inversion recovery)
GABA (acide gamma aminobutyrique)
GRASE (gradient and spin echo)
IDH (isocitrate déshydrogénase)
IRM (imagerie par résonance magnétique)
MAV (malformations artério-veineuses)
MP2RAGE (Magnetization Prepared 2 Rapid Acquisition Gradient Echoes)
QSM (quantitative susceptibility mapping)
RF (radiofréquence)
RMN (résonance magnétique nucléaire)
SA (Semaines d’aménorrhée)
SAR (specific absorption rate)
SEP (sclérose en plaques)
SNC (systeme nerveux central)
SNR (signal to noise ratio)
SPAIR (Spectral Adiabatic Inversion Recovery)
SRM (spectroscopie par résonnance magnétique)
SWI-EPI (Susceptibility-Weighted Imaging — echo planar imaging)
TOF (time of flight)
UHF (ultra high field)

VERSE (Variable-Rate Selective Excitation)



I-Introduction

Depuis ses premieres utilisations en pratique clinique a la fin du 20¢ siecle I'imagerie
par résonance magnétique (IRM) est au cceur de la prise en charge des patients
dans de multiples domaines du fait de son caractére non irradiant et des détails
anatomiques qu’elle fournit. Les avancées technologiques en termes de champ
magnétique, de qualité et de rapidité des séquences, ainsi que I'amélioration des
gradients et des antennes ne cessent de rendre les examens de plus en plus
informatifs.

D’abord autorisée dans le cadre de la recherche, I'IRM 7 Tesla commence peu a peu
a étre utilisée en pratique clinique pour I'étude neurologique et ostéo-articulaire. Bien
que présentant de nombreux avantages tels qu’'une meilleure résolution spatiale
avec la visualisation de détails anatomiques impossible a champ plus faible, I'IRM 7T
souleve de nombreux défis techniques tels que les artéfacts ou 'augmentation du
dépbt d’énergie dans les tissus. Ces préoccupations sont particuliérement
importantes en population pédiatrique, ou le cerveau en développement est plus
sensible aux échauffements tissulaires, et ou 'immobilité parfaite nécessaire a
I'obtention d'images de qualité est souvent difficile.

Chez I'adulte de nombreuses études ont déja démontré les avantages de I'ultra haut
champ magnétique dans de multiples pathologies neurologiques, mais trés peu

d’études se sont penchées sur son intérét chez I'enfant.



[I-IRM 7 Tesla: techniques

A-Généralités et contexte historique

L’imagerie par résonance magnétique (IRM) est une technique d’imagerie médicale
non ionisante fondée sur le principe de la résonance magnétique nucléaire (RMN)

découverte par Edward Mills Purcell et Felix Bloch en 1946 : placés dans un champ
magnétique statique (B0) certains noyaux atomiques tel que I'hydrogéne s’alignent

dans le sens de ce champ ou dans le sens opposé (aimantation longitudinale).

Si I'on applique une onde électromagnétique de radiofréquence (RF) (B1)
correspondant a la frequence de précession de ces noyaux (fréequence de Larmor)
ceux-ci passent a un état d’excitation supérieure (aimantation transversale). A I'arrét
de I'onde de RF les noyaux retournent progressivement a leur état d'équilibre : on
définit alors T1 le temps de relaxation longitudinale (repousse de I'aimantation
longitudinale) et T2 le temps de relaxation transversale. Ces temps de relaxation

varient en fonction des tissus.

L’IRM consiste a étudier le comportement des différents organes du corps humain
soumis au champ magnétique statique BO (en Tesla) puis a différentes ondes de RF
ainsi qu’a des gradients de champ magnétique localisateurs (faisant varier
localement le champ BO et permettant le codage en phase et en fréquence).
L’énergie des noyaux d’hydrogéne (abondants dans les tissus) est alors
réceptionnée dans des bobines (antennes réceptrices) et transformée en signal,

grace a la transformée de Fourier, qui peut étre analysé sous forme d’images.

En 1976 Peter Mansfield et Paul Lauterbur réaliserent les premiéres images du corps
humain sur une IRM de moins de 1T, avec une acquisition durant plusieurs heures,

ce qui leur valut de recevoir le prix Nobel de médecine en 2003.



Apres des années de recherche et perfectionnement des techniques, I'lRM a haut
champ (1.5T et 3T) est devenue la référence en pratique clinique depuis les années
1990 notamment en neuroradiologie ou elle est utilisée pour tout type de pathologies
aigués (accident vasculaire cérébral, infections cérébro-méningées...) ou chroniques
(tumorale, épilepsie...) et a tout age de la vie par exemple du bilan d’hypoxie
néonatale jusqu’au bilan de démence du sujet 4gé. Son caractére non ionisant en fait

un examen avantageux, en particulier chez I'enfant.

Initialement réservée a la recherche, I'IRM a ultra haut champ magnétique (=7 Tesla,
Ultra high field UHF) a obtenu en 2017 I'autorisation aux Etats-Unis et en Europe
pour son utilisation clinique en neuroradiologie et en imagerie ostéo-articulaire du fait
d’'une qualité image améliorée grace a 'augmentation du champ magnétique, la

rendant bénéfique en pratique clinique pour les patients.

On décompte désormais une centaine d'IRM 7 Tesla dans le monde, une
guarantaine en Europe, 4 en France : au CEMEREM-CRMBM de Marseille, a
I'institut du cerveau a Paris, au CHU de Poitiers, au Neurospin de Saclay et bientot 5
grace ala mise en place actuelle d’'une IRM Magnetom Terra 7T de Siemens au

CHU de Lille.

Le perfectionnement des techniques IRM et 'augmentation progressive du champ
magnétique (jusqu’a 11.7 Tesla a I’heure actuelle dans le cadre de la recherche) sont
motivées par la quéte d’images de meilleure qualité avec une résolution voulant se
rapprocher de la coupe histologique, et une caractérisation des plus petites lésions

pouvant étre cliniquement significatives et non visibles a champ plus faible.

Nous allons voir avec cette revue de littérature les particularités de 'UHF notamment

appliguées chez les enfants.



B-Avantages

L’augmentation du champ magnétique entraine une augmentation théorique du
rapport signal/bruit (signal to noise ratio, SNR) de facon linéaire avec une
augmentation estimée a 2.3 fois de 3T & 7T dans des conditions optimales [1], une
augmentation du rapport contraste/bruit, et une meilleure résolution spatiale
permettant la visualisation de structures anatomiques ou pathologiques plus fines.

En pratique clinique ce gain de signal et de contraste semble améliorer ainsi la
confiance diagnostique des radiologues a 7T par rapport a la 3T, par exemple une
etude menée en 2016 invitant des neuroradiologues a comparer des séquences
similaires a 3T et 7T sur 50 patients a montré une ameélioration du score de confiance
diagnostique et une ameélioration de la fiabilité inter-observateurs notamment pour les
Iésions épileptiques et de sclérose en plaques [2].

L’augmentation de BO entraine également la modification des temps de relaxation
longitudinaux T1 et transversaux T2 au sein des tissus [3].

A 7T le temps de relaxation T1 augmente fortement (temps mis par les protons
d’hydrogéne a revenir a leur état énergétique de base dans I'axe longitudinal),
accentuant le contraste entre les tissus a T1 longs (substance grise, LCR)
apparaissant plus hypointenses et les tissus a T1 courts (substance blanche)
apparaissant hyperintenses en T1. Cela entraine notamment une amélioration des
séquences TOF (time of flight) et ASL (arterial spin labelling) [3]. Dans la séquence
MP2RAGE, la variation du T1 a 7T permet d’obtenir un contraste trés précis entre la
substance grise et blanche, facilitant la détection et la caractérisation de micro-
Iésions ou de déformations subtiles.

En utilisant des valeurs de T1 prolongées, on peut optimiser la séquence "Inversion
Recovery" pour mieux visualiser la substance blanche myélinisée, importante dans la

sclérose en plaques ou la maladie d’Alzheimer



La diminution des temps de relaxation T2 et T2* entraine une amélioration du
contraste de susceptibilité magnétique, bénéfique pour les séquences T2*, SWI-EPI
(Susceptibility-Weighted Imaging — echo planar imaging) et les séquences basées
sur le contraste BOLD (blood oxygenation level-dependent ) d'IRM fonctionnelle [4,
5].

Un autre avantage de I'IRM UHF est de pouvoir diminuer la dose de produit de
contraste gadoliné injecté [6], en effet le gadolinium diminue le temps de relaxation

T1 donc plus le T1 de base est long plus I'effet du produit de contraste est amplifié

[7].

C- Défis techniques

1) Artéfacts

L’augmentation du champ magnétique entraine une augmentation de la fréquence de
Larmor (297 MHz a 7T contre 128 MHz a 3T) et de I’énergie des ondes de
radiofréquence utilisées, ainsi qu’une réduction de la portée de ces ondes de RF a
environ 10-15 cm dans les tissus biologiques, ce qui correspond approximativement

a la taille des structures anatomiques notamment de la téte [8].

Cette proximité entre I'onde de RF a 7T et les dimensions des tissus engendre des
interférences et déphasages d’onde stationnaire avec une non-uniformité du champ
B1 : zones de sur-excitation avec signaux élevés et échauffement des tissus et
zones de sous-excitation avec signaux faibles ou absents [4]. Ces inhomogénéités
sont particulierement prononcées dans les lobes temporaux, ou encore dans la
moelle [9] et représentent les principaux inconvénients de la 7T en termes de qualité

image.



Les inhomogénéités du champ B0 sont également plus prononcées avec des
artéfacts de susceptibilité magnétique aux interfaces air-tissu, et des distorsions

géomeétriques.

Ces artéfacts liés aux champs BO et B1 sont visibles au niveau des lobes temporaux
et en fosse postérieure, ainsi qu’a proximité des vaisseaux sanguins de I'air et des
calcifications [10]. lls sont responsables d’acquisitions plus longues et plus

complexes qu’a champ plus faible [1].

Plusieurs solutions peuvent étre mises en place pour améliorer les images.

La premiére est I'imagerie paralléle c’est-a-dire I'utilisation de réseaux d’antennes RF
a transmission paralléle qui permettent une modulation active du champ B1 pour
améliorer son homogénéité : au lieu d’avoir une bobine émettrice on utilise plusieurs
canaux d’émission distincts indépendants avec des amplitudes et phases ajustées

séparément, ce qui limite les zones de sur et sous-expositions.

Une autre solution est l'utilisation de coussins diélectriques composés de matériaux a
haute permittivité électrique qui permettent une modulation passive du champ Bl et
peuvent étre utilisés pour limiter les artéfacts et améliorer la qualité image.
L’utilisation de bobines d’antennes multi-canaux en configuration phasée (phased
array) permet également une meilleure uniformité du champ B1 dans le cerveau,

notamment grace a des calibrations automatisées (séquences d’auto-calibration).

La technigue "B1 shimming" ajuste localement la distribution du champ
radiofréquence en modifiant la phase et 'amplitude dans chaque antenne pour

réduire les zones d’'inhomogénéité.



La "SHORE" (Shimming & Optimization for RF & BO homogeneity) est un logiciel de
calibration automatique qui optimise également ’lhomogénéité du champ BO dans un
volume spécifique avant I'acquisition.

Une autre technique pour limiter les artefacts consiste a utiliser I'imagerie multibande
(multiband imaging), qui permet I'acquisition simultanée de plusieurs coupes,
réduisant ainsi le temps d’acquisition total tout en maintenant une résolution élevée.
En paralléle, I'application de stratégies de mosaiquage dans I'acquisition, c’est-a-dire
le découpage du volume d’intérét en plusieurs sous-volumes acquis séparément,
permet de limiter I'’étendue spatiale des distorsions géomeétriques, notamment dans

les régions proches des interfaces air/tissu (zones orbitofrontales, sinus).

2) SAR (Specific Absorption Rate)

L’augmentation de I'’énergie de I'onde de RF entraine une augmentation de I'énergie
déposée au sein des tissus mesuree par le SAR (specific absorption rate ou taux
d’absorption spécifique), limitée au niveau du crane a un SAR local de moins de 3,2
W/kg sur 10 min, plus vite atteinte a 7T qu’a 3T [4] pouvant entrainer un
échauffement des tissus plus important et donc présenter un risque pour le patient.
La limite de SAR doit étre particulierement prise en compte a 7T par rapport aux

champs plus faibles lors du paramétrage des séquences

Pour diminuer le SAR les solutions peuvent étre d’augmenter le temps entre deux
impulsions de RF, de diminuer le nombre de coupes, diminuer les angles de
bascules avec des ondes de RF B1 plus courtes, I'utilisation de séquences "Variable
Flip Angle" ou de I'imagerie paralléle pour réduire la puissance RF déployée
(SENSE, GRAPPA), ou encore I'échantillonnage compressé (compressed sensing)

réduisant le nombre d'impulsions nécessaires et la consommation totale d’énergie



RF.
Certaines séquences permettent également de limiter le dépét d’énergie dans les
tissus par exemple la séquence "SPAIR" (Spectral Adiabatic Inversion Recovery)

permet d’'inverser uniformément le signal de la graisse

3)Temps de relaxation

Les modifications des temps de relaxation T1 et T2 bénéfiques pour certaines
séquences peuvent également se révéler déléteres pour d’autres, prenons pour
exemple la séquence FLAIR (fluid attenuated inversion recovery) nécessitant un
temps d’acquisition plus long afin de supprimer le signal T1 [11] ou la séquence de
diffusion nécessitant des gradients de diffusion plus puissant du fait de la diminution

du temps de relaxation T2 [1].

La diminution du temps de relaxation T2 réduit théoriquement le contraste des
séquences T2 en provoquant une atténuation du signal qui décroit plus rapidement.
Cependant grace au meilleur rapport signal sur bruit les séquences T2 sont
généralement de meilleure qualité qu’a champ plus faible et d’acquisition plus rapide

[12, 13].

D-Séquences

1)T1

Les séquences T1 a 7T sont sujettes aux inhomogénéités de champ et a une
sensibilité accrue au bruit de fond. C’est pourquoi les séquences MP2RAGE
(Magnetization Prepared 2 Rapid Acquisition Gradient Echoes) sont le plus souvent
utilisées, utilisant 2 images acquises a deux temps d’inversion pour obtenir un
meilleur contraste. Elles nécessitent également des angles de bascule faibles,

réduisant le SAR [14].



Les séquences T1 injectées présentent également un meilleur contraste entre les

tissus et le gadolinium.

2)T2
A 7T l'acquisition d'images pondérées T2 conventionnelles (spin écho ou turbo spin
echo) est limitée en raison de 'augmentation du SAR en lien avec des angles de
bascule élevés (impulsion de rephasage a 180 degrés). Les alternatives proposées
sont des séquences combinant les avantages du spin écho et de I'écho de gradient
en réduisant le temps de séquence et I'énergie déposée (GRASE : gradient and spin
echo) [15], ou le recours a I'imagerie multibande permettant 'acquisition simultanée
de plusieurs coupes via une seule impulsion RF [16]. Les séquences T2 sont

généralement de trés bonne qualité a 7T.

3)FLAIR
La séquence FLAIR est une séquence T2 avec suppression du signal du LCR grace
a une impulsion d’inversion. Le temps d’inversion d’un tissu est directement lié a son
temps de relaxation T1.
Le temps de relaxation T1 du LCR augmentant a 7T les temps d’inversion sont plus
longs pour le supprimer, rallongeant la séquence FLAIR, de plus les inhomogénéités
du champ B1 entrainent une inversion incomplete et non uniforme du signal. Les
impulsions adiabatiques, grace a une modulation simultanée d’amplitude et de
fréequence des ondes RF, permettent une inversion homogéne sur 'ensemble du
volume cérébral, bien qu’elles augmentent le temps d'acquisition et le SAR et
constituent 'une des solutions [11].
Mais la principale solution pour homogénéiser les images FLAIR est le recours a des
bobines de transmission parallele permettant de diminuer les pertes de signal dans

les lobes temporaux liées aux inhomogénéités de champ [17].



[llustration 1 : coupe axiale FLAIR en 1.5T, 3T et 7T montrant le tractus
pyramidal sur les 3 coupes et en 7T une radiation optique (fleche courte) et les
structures thalamiques (fleches longues). Importants artéfacts en temporal a 7T [11].

lllustration 2 : séquences FLAIR sans (1Tx) et avec transmission paralléle
(PTx). Disparition des pertes de signal en temporal avec transmission paralléle [17].

4)TOF
Grace a l'allongement du temps de relaxation T1 a 7T les tissus stationnaires mettent
plus de temps a générer un signal, ce qui augmente le contraste entre les vaisseaux

et les tissus avoisinants. L’'augmentation du rapport signal sur bruit a haut champ



permet également la visualisation des artéres de petit calibre, améliorant la qualité
d’'image des séquences TOF a 7T [18]. Les séquences TOF sont néanmoins longues
et augmentent le SAR, nécessitant notamment le recours a I'imagerie paralléle, a la
saturation VERSE (Variable-Rate Selective Excitation) pour la suppression veineuse

ou encore le compressed sensing (échantillonnage compressé) [19].

5)Diffusion

La séquence de diffusion utilisant des temps d’écho longs se voit impactée par la
diminution du temps de relaxation transverse T2 a 7T, nécessitant |'utilisation de
gradients plus puissants. On peut également se servir de I'imagerie multibande. La
séquence de diffusion a 7T ne montre pour l'instant pas d’avantage en comparaison

aux acquisitions a 3T [1].

6)Séquences de susceptibilité magnétique

La séquence SWI est une technique sensible aux variations de susceptibilité
magnétique des tissus. Elle repose sur une séquence écho de gradient, couplée a un
traitement d’image spécifique utilisant a la fois les informations d’amplitude
(magnitude) et de phase du signal IRM (déphasages induits par les substances
paramagnétiques comme le fer, la désoxyhémoglobine, ’lhémosidérine ou le
calcium). La séquence SWI est souvent utilisée a 1.5 et 3T pour détecter les dépbts
de fer dans les tissus (saignements, pathologies dégénératives), ou la visualisation
de calcifications [20].

L’augmentation du contraste de susceptibilité magnétique a 7T peut permettre dans
certaines indications de se passer de la séquence SWI et d’utiliser une séquence
T2*, permettant dans le méme temps de fournir des détails anatomiques meilleurs

qu’en SWI [21].



lllustration 3_: Séquences SWI a 3T et 7T chez des patients sains [22].

Le QSM (quantitative susceptibility mapping) et le R2 mapping sont des techniques
qui permettent de cartographier quantitativement les substances paramagnétiques
reposant sur les données de phase et de magnitude sensibles aux variations de
champ magnétique induites par exemple par le fer ou le calcium. Les images
obtenues a 7T sont d’aussi bonne qualité qu’a 3T mais avec un temps d’acquisition
plus court [23] voire de meilleure qualité qu’a 3T avec un aspect moins bruité selon

les études [24].

7)Spectroscopie/ imagerie CEST/imagerie moléculaire multinoyaux

La spectroscopie par résonance magnétique (SRM) utilise le déplacement chimique
(variation de fréquence de résonnance des noyaux en fonction de leur
environnement chimique) pour mesurer la concentration des tissus en métabolites

(choline, lactate, glutamate) sous forme de pic. Ceux-ci varient en présence par



exemple de tissu tumoral, d'anomalie métabolique, ou de pathologie dégénérative.
Le déplacement chimique augmentant avec le champ magnétique la résolution
spectrale des IRM UHF est alors majorée, permettant de distinguer des composés
auparavant superposés par exemple le glutamate augmentant dans les foyers
épileptogénes et le GABA [21] ou des métabolites présents en petite quantité.

La spectroscopie a 7T est limitée par les artéfacts liés au déplacement chimique, les

inhomogénéités du champ magnétique et un temps de relaxation T2 diminué [25].

Le CEST (Chemical Exchange Saturation Transfer) est une technique IRM qui
permet de détecter indirectement des métabolites faiblement concentrés en
appliguant une impulsion de RF a la fréquence de précession des noyaux etudiés qui
échangent alors avec les molécules d’eau voisines. La chute du signal de I'eau est
alors proportionnelle a la concentration en molécule étudiée. Les métabolites
freguemment analysés sont le glutamate (épilepsie) et les protons-amides (tumeurs).
Comme la SRM, elle est plus performante a 7T mais présente des limites liées aux
inhomogénéités de champ et a la durée des séquences.

L’imagerie moléculaire multinoyaux (sodium, oxygéne, phosphore...) est une autre
technique permettant de quantifier la présence de molécules dans le cerveau. Par
exemple I'imagerie du sodium repose sur la formation d'image a partir des molécules
de sodium (au méme titre que I'IRM conventionnelle repose sur le proton
d’hydrogéne) afin de cartographier par exemple la mort cellulaire. Le haut champ
magnétique est une condition nécessaire pour obtenir du signal de ces noyaux
présents en faible quantité, avec des durées d’acquisition compatibles avec la

pratique clinique (environ 10 minutes) [26].



8)ASL

L’ASL (arterial spin labelling) est une technique non invasive d’IRM de perfusion, qui
utilise les molécules d’eau du sang artériel comme traceur sans injection de produit
de contraste. Elle consiste a inverser magnétiquement les spins des molécules d’eau
du sang en amont du cerveau au niveau cervical, puis a mesurer la quantité de sang
« étiqueté » qui atteint les tissus cérébraux. Elle permet une quantification absolue
du débit sanguin cérébral (CBF) et est utilisée dans les pathologies vasculaires
(quantification de la zone de pénombre des AVC), tumorales (diagnostic différentiel,
récidive) ou épileptiques ainsi qu’en IRM fonctionnelle.

L’augmentation du temps de relaxation longitudinal T1 du sang a 7T prolonge la
durée de vie du signal des spins marqués, avec une augmentation théorique de 3
fois du SNR entre 3T et 7T [27] mais augmente également le temps d’acquisition ne

permettant pas une couverture encéphaliqgue compléte en pratique clinique.

9)IRM fonctionnelle

L’IRM fonctionnelle cartographie I'activité neuronale via le contraste BOLD (blood
oxygen level dependent). Celui-ci repose sur le principe que lorsque des groupes de
neurones s’activent un apport important d’'oxygéne via une augmentation du débit
sanguin se produit. Il se passe alors une majoration de la concentration en
oxyhémoglobine et une diminution de la désoxyhémoglobine (aux propriétés
paramagnétiques) provoquant une augmentation du temps de relaxation T2* et par
conséquent du contraste BOLD. La résolution spatiale est également 2 fois
supérieure qu’a 3T avec une résolution inframillimétrique permettant une
cartographie plus précise [5]. Le contraste BOLD est mesuré via une séquence echo
planar rapide, mais soumise aux artéfacts de distorsion géométrique liés aux

inhomogénéités de champ magnétique, pouvant étre limités par utilisation de



I'imagerie paralléle [28].

La meilleure qualité des IRM fonctionnelles & 7T permet une meilleure cartographie
des connexions structurelles et fonctionnelles du cerveau humain (désormais des
données a 7T sont intégrées dans le Human Connectome Project, qui consiste a

fournir une database publique de ces cartographie cérébrales).

E- Applicabilité chez I’adulte : effets secondaires, contre-indications

1) Effets secondaires théoriques

Les effets secondaires transitoires ressentis en IRM proviennent de I'interaction du
corps avec 3 types de champs électromagnétiques: le champ magnétique statique

BO, les ondes de RF et les gradients [29].

-Le champ magnétique statique BO est responsable de vertiges ou nausées en
particulier lors des déplacements dans le tunnel. Ces sensations proviennent de la
stimulation du systéme vestibulaire par les forces de Lorentz (force subie par une
particule chargée placée dans un champ magnétique) créant un courant électrique
qui perturbe la perception de I'équilibre, également a I'origine de phosphénes ou
golts métalliques. Les sensations de vertiges peuvent étre diminuées en se
déplacant lentement dans la salle d'IRM et en ralentissant 'avancée de la table dans

le tunnel.

Le champ magnétique statique est également responsable d’effets projectiles avec

déplacement des objets ferromagnétiques, plus importants a 7T [30].

-Les gradients de champ magnétiques sont a I'origine de phénomeénes de stimulation

nerveuse périphérique en créant des champs électriques qui dépolarisent les nerfs



périphériques, causant picotements ou contractions musculaires. lls sont également
a l'origine du bruit important des séquences IRM (vibration mécanique des bobines
de gradient). Les gradients utilisés a 7T peuvent étre les mémes qu’a 3T ou plus

puissants, entrainant alors la majoration de ces effets secondaires [29, 31].

-Les ondes de RF sont responsables de I'’échauffement des tissus avec risque
d’augmentation de la température corporelle et de brllures cutanées, théoriquement

majorés a 7T du fait de 'augmentation de I'énergie des ondes RF.

2)Etudes chez I'adulte

Dans une étude réalisée chez 801 sujets (sains et patients) sur 3 ans, un
guestionnaire était rempli au décours d’'un examen IRM 7T, portant sur les effets
ressentis, le confort thermique, le bruit, 'anxiété, la communication, etc, a 4 moments
(entrée dans le tunnel, statique dans le tunnel, sortie du tunnel, sortie de la salle)
avec une échelle de likert. Les effets secondaires les plus évoqués étaient : les
vertiges (81 %), les sensations de mouvement incohérents (68 %), la stimulation
nerveuse périphérique (63 %), les céphalées (40 %), les nausées (32 %), le golt
métallique (12 %) et les phosphénes (8 %). Bien que fréquents ces effets
secondaires étaient souvent jugés tolérables, ainsi 93% des sujets déclaraient

accepter de refaire une IRM 7 Tesla en contexte clinique [29].

Dans une autre étude prospective, les effets secondaires subjectifs en IRM 7T
étaient étudiés chez 573 sujets a I'aide de questionnaires standardisés. Chez 166 de
ces patients une IRM complémentaire a 1.5T était réalisée a des fins médicales,
permettant une comparaison de |'acceptabilité subjective de la 7T par rapport a la
1.5T. L’examen a 7T a été jugé significativement plus inconfortable sur plusieurs

paramétres : inconfort global, durée de I'examen, intensité du bruit, température



ressentie dans la salle, sensation de chaleur corporelle, qualité du positionnement et
isolement pergu durant 'examen. Les sensations de vertiges, nausées et céphalées,
étaient rapportées avec une intensité significativement plus forte a 7T, notamment au
moment du déplacement de la table d’examen. Le golt métallique, les phosphénes,
les maux de téte et les contractions musculaires involontaires n’étaient pas

significativement plus fréquents & 7 T [32].

4
- B7T
3.5 -
3 O15T
2.5 |— : .
£ 2 1 I—
2
&
1.5
1
0.5
0 | | T T T T 1
ST TP Rt C S\ SENERC RPN . v
L & “iawve‘% o T (i ﬂ*‘@@o%a\'. e
o 6“64;'3 e " ooﬁ\ \0016 ‘\ﬁ""‘ X{S;\“%

lllustration 4 : comparaison des effets secondaires rapportés par 166 patients ayant
euune IRM 7T et 1.5 T (* = différence statistiquement significative P<0.05) [32].

Pour ce qui est des risques liés aux échauffements et d’effet projectile, dans une
étude rétrospective publiée en 2015 réalisée sur 230 sujets a 7T (et 434 examens

IRM) les patients ne déclaraient pas d'effet indésirables en regard de matériel



étranger (piercing, tatouage, clips vasculaires ou non vasculaires, implants dentaires

) [33].

Plusieurs autres études ont eu recours a des fantdmes (objets congus pour
ressembler a des tissus humains placés dans une IRM pour tester les séquences)
spécifiquement congus pour tester les dispositifs médicaux implantables a 7T [34,
35].

L’importance du champ magnétique peut aussi étre responsable de
dysfonctionnement d’'implants médicaux actifs notamment de stimulation cardiaque,
contre-indiquant un examen a 7T [36].

Peu d’informations provenant des fabricants de matériel médical sont disponibles sur
la compatibilité et la sécurité a 7T.

Le développement de dispositifs médicaux compatibles avec les champs UHF
constitue un enjeu essentiel pour I'élargissement des indications cliniques de cette
modalité. Des pacemakers « MRI-conditional », spécifiquement congus pour résister
aux contraintes électromagnétiques intenses de la 7T, sont en cours de
développement en collaboration avec des industriels comme Medtronic ou Boston
Scientific. Ces dispositifs reposent sur I'utilisation de matériaux non
ferromagnétiques, de circuits intégrés blindés et de technologies de détection
adaptées pour éviter les dysfonctionnements induits par le champ magnétique ou les
radiofréquences [37].

De maniere similaire, des clips vasculaires, des implants craniens, ou encore des vis
d’ostéosynthése en titane ou en alliages non ferromagnétiques sont désormais
disponibles, offrant une meilleure compatibilité avec les examens IRM a trés haut

champ [38].



Il a été montré que les IRM UHF n’altérent pas les fonctions cognitives, en effet dans
une étude ou 25 sujets sains étaient placés dans une IRM 8T et dans une IRM 0.05T
dans un ordre randomisé leurs réponses a des tests neuropsychologiques ne
présentaient aucune différence cliniquement significative, sous réserve d’une petite

population [39].

L'utilisation de I'lRM 7T chez I'adulte parait donc sdre, des études supplémentaires
sont cependant nécessaires notamment concernant les dispositifs médicaux afin que

le plus de patients possibles puissent bénéficier de cet examen.



11/ Intéréts de ’'IRM 7T en pratique clinigue chez ’adulte

A. Pathologies neurovasculaires

1)Pathologies ischémiques

L’AVC ischémique est une pathologie neurologique fréquente et grave, nécessitant
une prise en charge diagnostique rapide et précise. L’'IRM est actuellement le gold
standard pour son diagnostic, et une courte durée du protocole est primordiale dans

ce contexte d’urgence.

Comme vu précédemment le passage a 7T permet une augmentation de la
résolution spatiale et du rapport signal sur bruit avec une visualisation plus précise
des structures. Dans la pathologie ischémique cela permet une meilleure
détectabilité des petites Iésions ischémiques corticales et sous-corticales plus

difficiles a voir a champ plus faible, ou encore des flux lents [21].

L’amélioration du contraste de susceptibilité magnétique permet une détection plus

fine des saignements Iésionnels ou des thrombus vasculaires

Une des premiéeres applications marquantes a 7T a été I'étude des artéres
lenticulostriées en séquence TOF, montrant que chez les patients présentant un AVC
lacunaire des noyaux gris centraux, le nombre de branches visibles était
significativement réduit par rapport aux témoins sains, sans anomalie des gros
vaisseaux [40]. Elle permet également la visualisation des arteres choroidiennes

antérieures et postérieures non possible a 3T [41].



lllustration 5 : séquences TOF a 1.5 T (a) et 7T chez des patients ayant eu une
Iésion ischémique des noyaux gris centraux (b) et des témoins sains du méme age
(c). Meilleure visualisation des arteres lenticulo-striées a 7T avec un aspect plus
gréle que chez les témoins [40].

L'IRM 7T s'est avérée supérieure a I'lRM 3T pour visualiser les parois vasculaires
intracraniennes et la distribution des plaques athérosclérotiques sur les vaisseaux de
petits et moyens calibres [42, 43].

Elle permet une meilleure suppression des artéfacts liés au liquide cérébrospinal

permettant une meilleure étude des vaisseaux [44].



Dans le suiviimmédiat post AVC I'imagerie CEST du glutamate (GIUCEST) permet
d’étudier ’lhoméostasie moléculaire cérébrale et notamment I'accumulation locale de
glutamate dans la zone infarcie, utile dans le suivi neuroprotecteur. Cette technique

encore peu répandue n’est possible qu’avec la résolution spatiale de 'UHF [45].

L’introduction de I'IRM 7T en contexte aigu reste limitée. En effet la durée plus
importante des séquences (dle a des contraintes de SAR et aux solutions de
réduction des inhomogénéités de champs), les artéfacts par exemple sur la
séquence FLAIR cruciale dans la détection des Iésions ischémiques constituées, ou
encore I'importance du nombre de dispositifs médicaux dont la compatibilité est
incertaine (dans une population souvent agée et avec des pathologies

cardiovasculaires) limitent son utilisation en contexte d’'urgence.

2.Microsaignements

L’IRM 7 Tesla offre une amélioration significative de la détection des hémorragies
cérébrales, en particulier les microsaignements (microbleeds), souvent infracliniques.
Grace a 'augmentation du contraste de susceptibilité magnétique, les séquences
pondérées en T2* et les techniques de Susceptibility-Weighted Imaging (SWI)
permettent une visualisation fine des dép6ts d’hémosidérine liés a des saignements

anciens ou discrets.

A 7T, la résolution spatiale accrue permet de détecter des microhémorragies
corticales et juxtacorticales, typiques de pathologies comme I'angiopathie amyloide
ou I'hypertension, avec une sensibilité nettement supérieure a celle de I'lRM 1.5T
[46]. L'intérét de ces séquences est non seulement diagnostique, mais aussi
pronostique, car les microsaignements sont associés a un risque accru d’hémorragie

intracérébrale lors des traitements antithrombotiques.



3.Autres pathologies vasculaires

La taille et les mesures des anévrismes intracraniens non rompus sont cruciales pour
les décisions de traitement.

Une étude publiée en 2022 a comparé 24 anévrismes a 3T et 7T par 2 radiologues
expérimentés en aveugle de l'intensité du champ magnétique. Les résultats montrent
une supériorité de la 7T pour la visualisation de I'anévrisme, de I'épaississement
pariétal et de la résolution des détails de la paroi notamment pour détecter un
rehaussement mural apres injection de gadolinium, signe potentiel de fragilité ou
d’instabilité de I'anévrisme. Il existait une surestimation par la 3T de I'épaississement
pariétal [47].

Aucune étude ne compare la sensibilité de la 7T par rapport aux champs plus faibles
pour la détection des petits anévrismes, cependant une étude publiée en 2021
montre la supériorité de 'UHF pour faire la part des choses entre infundibulum

artériel et anévrisme [48].

L’exploration des malformations artério-veineuses (MAV) cérébrales bénéficie
également des propriétés de I'lRM 7T. Grace aux séquences haute résolution, les
veines collectrices et le nidus peuvent étre visualisés avec une précision supérieure

a celle obtenue a 3T [27].

B-Pathologies inflammatoires et démyélinisantes

La sclérose en plaques (SEP) est la maladie démyélinisante la plus fréquente du
systéme nerveux central (SNC), touchant presque deux millions de personnes dans
le monde. Elle est caractérisée par des poussées cliniques et radiologiques

imprévisibles suivies de récupération variable, évoluant souvent vers un déclin



neurologique progressif. Selon les critéres de McDonald, la SEP peut étre
diagnostiquée chez un patient si les symptémes présentent une dissémination dans
I'espace et le temps, et si les autres diagnostics ont été éliminés. La dissémination
dans I'espace est définie par une ou plusieurs Iésions hyperintenses en T2 dans des
localisations anatomiques caractéristiques de la SEP : périventriculaire, juxtacorticale
ou corticale, infratentorielle, médullaire ou du nerf optique (révision 2024 des critéres
de McDonald). La dissémination dans le temps est démontrée par la coexistence de
Iésions avec et sans rehaussement lors de la méme IRM, ou par I'apparition de
nouvelles Iésions lors du suivi.

La détection des petites Iésions est donc essentielle pour la mise en place ou
I'adaptation des thérapeutiques et éviter la progression de la maladie avec

d’éventuelles séquelles.

Plusieurs articles montrent la supériorité de I'ultra haut champ magnétique dans la
détection des Iésions corticales avec entre 2 a 4 fois plus de |ésions diagnostiquées

qgu’en 3T selon les études et selon les séquences (FLAIR, T2*) [49, 50].

Le signe de la veine centrale est un des signes les plus spécifiques des lésions de
SEP, et utile pour le diagnostic différentiel avec d’autres pathologies inflammatoires
(neuromyélite optique, encéphalopathie associée aux anticorps anti-MOG...) ou
autres lésions en hypersignal T2 aspécifiques. Il est désormais inclus dans les
critéeres diagnostics de McDonald revisités en 2024. Ce signe correspond a la
présence d’une petite veine intralésionnelle centrale, visible en séquences T2* et
SWI.

Dans une étude rétrospective publiée en 2024 portant sur 61 patients atteints de
SEP (avec au total 903 Iésions) ayant eu a la fois une IRM 3T et une IRM 7T, il était

démontré gque le caractére veino-centré était plus souvent détecté sur la séquence



SWI a 7T qu’a 3T (73% vs 31%). La séquence SWI était plus performante que la
séquence T2* [51].

Le “paramagnetic rim” ou signe de 'anneau paramagnétique est lié a la présence de
macrophages chargés en fer au pourtour d’une Iésion démyélinisante chronique
active, sa présence est corrélée a une progression du handicap [52]. Ce signe
dépendant du contraste de susceptibilité magnétique pourrait donc étre mieux
visualisé a 7T (aucune étude comparant 7T et 3T réalisée a I'heure actuelle). Tout
comme le signe de la veine centrale, le paramagnetic rim sign est inclus dans les

criteres de McDonald de 2024.

T2 T1 GRE-T2* QSM

.’

lllustration 6 : MS: patient atteint d’'une SEP avec une lésion (de gauche a droite):
hyperintense en T2 veino-centrée, hypointense en T1, avec anneau paramagnétique
et veine centrale hypointenses sur la séquence GRE-T2* et hyperintense sur le QSM
par accumulation de fer (échelle en partie par million a droite de I'image). NMO:
patient avec neuromyélite optique, Iésion en hypersignal T2, hyposignal T1 sans
veinule centrale ni anneau paramagnétique en T2*, et iso-intense en QSM (pas
d’accumulation de fer) [53].



Les lésions médullaires sont également potentiellement mieux visibles a 7T qu’a
champs plus faibles malgré peu d’études encore réalisées, par exemple dans un
article publié en 2015 étudiant 15 patients atteints de SEP, 52% de lésions

meédullaires supplémentaires étaient visualisées a 7T [54].

D-Pathologies neurodégénératives

1.Maladie d’Alzheimer

La maladie d’Alzheimer est une pathologie neurodégénérative fréquente touchant
20% de la population apres 80 ans en France, et pouvant se déclencher
précocement avant 65 ans. Elle se manifeste par des pertes de mémoire et des
troubles du comportement avec une phase prodromique pouvant aller jusqu’a 20ans.
Les résultats d’autopsie montrent la présence d’agrégats de protéines Tau et de
plaques amyloides principalement au niveau hippocampique. Selon les études post-
mortem la premiére région touchée serait le cortex entorhinal du lobe temporal, puis

la partie CA1 (cornu ammonis) de I'hippocampe [55, 56].

La résolution submillimétrique et le meilleur rapport signal / bruit de I'IRM 7Tesla
permettent une visualisation plus fine des structures cérébrales, rendant par exemple
la segmentation morphologique de I'hippocampe plus précise, permettant de faciliter
la gradation d’'une éventuelle atrophie selon le score de Scheltens. En effet on
retrouve un volume hippocampique environ 30% plus petit chez les patients atteints
de maladie d’Alzheimer par rapport aux sujets sains [57].

La 7T permet donc une meilleure évaluation de la trophicité du cortex temporal ou de

I’lhippocampe et pourrait donc aider a détecter les changements subtils des formes



précoces de maladie d’Alzheimer et permettre la mise en place précoce d’'un

traitement.

lllustration 7 : Séquences T2 coronales sur 'hippocampe a 3T (A) et 7T (B),
meilleure segmentation a 7T avec mise en évidence de l'alveus (téte de fleche) et de
la fimbria (fleche longue) [56].

L’angiopathie amyloide cérébrale, frequemment associée a la maladie d’Alzheimer
mais également fréquente chez le sujet agé, se caractérise par un déep6t de protéine
B-amyloide dans les parois des petites artéres et capillaires corticaux, conduisant a
une fragilité vasculaire accrue et a des microhémorragies cérébrales.

Selon plusieurs études I'IRM a ultra-haut champ permet une détection plus sensible
et une localisation plus précise des microhémorragies cortico-sous-corticales sur les

séquences T2* et SWI par rapport a 'lRM 1.5T ou 3T: 171 microhémorragies a 7T

contre 77 a 3T et 1.5T dans une étude de 2015 [58].

Enfin, I'imagerie a 7T offre des perspectives pour I'étude de biomarqueurs
métaboliques grace a la spectroscopie. Des articles ont mis en évidence des

altérations dans les concentrations cérébrales de certains métabolites par exemple



du myo-inositol ou du N-acétylaspartate dans le cortex cingulaire postérieur chez les

patients atteints de maladie d’Alzheimer par rapport a des témoins [56, 59].

2.Maladie de Parkinson

La maladie de Parkinson est provoquée par la perte progressive des neurones
dopaminergiques de la substance noire cérébrale, provoquant des symptomes
moteurs (akinésie, rigidité plastique et tremblements de repos) puis des symptomes
comportementaux et cognitifs.

En pratique courante I'IRM est principalement utilisée pour éliminer les diagnostics
différentiels : syndromes parkinsoniens atypiques tels que I'atrophie
multisystématisée, la paralysie supranucléaire progressive ou la dégénérescence

cortico-basale.

Le “swallow tail sign” résulte de la différence physiologique de concentration en fer
de la substance noire (riche en fer) et du nigrosome 1 (quantité de fer moindre),
dessinant une queue d’hirondelle en séquence de susceptibilité magnétigue SWI ou
T2*. La perte du swallow tail sign se produit lorsqu'une gquantité importante de fer se
dépose au sein du nigrosome 1 par dégénérescence le rendant hypointense sur les
séquences SWI ou T2* [60].

L'amélioration du SNR et du contraste de susceptibilitt magnétique a 7T permettent
une meilleure délimitation du nigrosome 1 et une performance accrue par rapport aux
champs plus faibles pour la recherche de ce signe, non présent dans les syndromes

parkinsoniens médicamenteux ou dans le tremblement essentiel [60, 61].
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lllustration 8 : Comparaison de séquences T2* a 7T et de séquences SWI a
3T chez des patients atteints de maladie de Parkinson et des patients sains.
Meilleure visibilité du “swallow tail sign”a 7T [60].
Une étude parue en 2025 étudiait trois types d’'imagerie a 7T dans I'évaluation de la
maladie de Parkinson : I'imagerie de la neuromélanine (pigment s’accumulant dans
les neurones dopaminergiques) et la cartographie de sensibilité magnétique ainsi
gue le R2 mapping (mesure de la quantité de fer, améliorée a 7T par meilleur
contraste de susceptibilité magnétique). Les résultats montrent une quantité
nettement réduite de neuromélanine dans les nigrosomes par rapport aux sujets
sains et une quantité plus importante de fer, ainsi qu’une corrélation entre leur
quantité et 'importance de la symptomatologie [61].
La résolution spatiale accrue pourrait également permettre une meilleure

cartographie pré-opératoire pour la mise en place d’électrodes de stimulation

profonde subthalamiques [62, 63].



3. Autres pathologies neurodégénératives et démences

Au-dela de la maladie d’Alzheimer et de la maladie de Parkinson, I'IRM est utilisée
en pratique clinique pour la caractérisation d’autres formes de pathologies
neurodégénératives et démences.

La démence fronto-temporale est caractérisée par une atrophie asymeétrique des
lobes frontaux et temporaux antérieurs, avec une dégénérescence précoce de
structures sous-corticales comme I'amygdale et le striatum, qui précéde souvent
I'atteinte corticale. Les différents sous-types (forme comportementale, sémantique ou
aphasique progressive) sont généralement différentiés par la clinique, mais

présentent des pattern IRM d’atrophie différents [55].

L’absence du “swallow tail sign” évoquée précédemment dans la maladie de
Parkinson se retrouve également dans la démence a corps de Lewy, et pourrait donc
étre mieux visible a 7T

Il existe une atrophie des régions mésopontiques, et une préservation relative des

lobes temporaux médiaux par rapport a la maladie d’Alzheimer.

La démence vasculaire (démence la plus fréquente aprés la maladie d’Alzheimer)
résulte de micronémorragies et ischémies cérébrales multiples infracliniques.
Comme mentionné dans le paragraphe “pathologies neurovasculaires” I'IRM 7T
améliore la détection des microhémorragies cérébrales et permet une meilleure

analyse des vaisseaux et plaques d'athérosclérose.

L’utilisation de hauts champs magnétiques chez les patients a un stade avancé de
démence peut toutefois étre discutable en raison de la difficulté de ces patients a

rester immobiles en machine.



E-Epilepsie
L’épilepsie est une maladie chronique fréquente touchant plus de 650.000 personnes
en France. Il existe de nombreux types de Iésions épileptogenes : les malformations
corticales (dysplasie corticale focale, polymicrogyrie, hétérotopie...), la sclérose
hippocampique (épilepsie temporale mésiale), I'épilepsie due aux |ésions vasculaires
(cavernomes, séquelles ischémiques...), les séquelles de traumatismes ou de

chirurgie, ou encore les lésions tumorales.

On estime a environ 20 a 40% les patients résistant aux traitements médicamenteux.
Chez ces patients seule la résection chirurgicale ou la déconnexion fonctionnelle de

la zone épileptogéne présumée peuvent permettre de réduire ou d’arréter les crises.

L’identification et la bonne délimitation d’'une lésion épileptogéne sont donc cruciales
pour envisager un traitement. Or aucune Iésion n’est retrouvée en IRM chez environ

un tiers de ces patients pharmaco-résistants.

La meilleure résolution spatiale en 7T pourrait donc constituer une avanceée pour ces
patients, comme le montrent deux revues systématiques de la littérature avec méta-

analyse, I'une publiée en 2021 portant sur 25 articles avec 467 patients de Park et al
[64] et la deuxiéme publiée en 2021 portant sur 16 articles avec 275 patients de Van

Lanen et al [65].

Dans I'étude de Park et al. le taux de détection de Iésions épileptogenes en méta-
analyse sur 9 articles était 33% supérieur a 7T qu’a 3T, 31% pour I'’étude de Van
Lanen et al. La 7T permettait une meilleure visualisation notamment des anomalies
corticales et de I'atrophie hippocampique.

Une bonne corrélation existait entre 'anomalie détectée en 7T et la zone

pathologique identifiée a I'électro-encéphalogramme (EEG). 69% des patients 3T



négatifs ayant eu une anomalie détectée a 7T ne présentaient plus de crises apres

chirurgie dans I'étude de Van Lanen et al.

Dans un article publié en 2023 portant sur 38 patients épileptiques (dont 7 enfants)
deux neuroradiologues évaluaient les imageries a 7T et 3T de ces patients. Chez
88% d’entre eux il existait une meilleure délimitation des lésions a 7T, pouvant étre
utile avant prise en charge chirurgicale. Une lésion épileptogéne a 7T était retrouvée
chez 19% des patients a 3T négative (taux plus faible que dans les méta-analyses ci-

dessus) [66].

La dysplasie corticale focale (FCD) représente une grande partie des Iésions
epileptogénes pharmacorésistantes opérables. Elle peut prendre plusieurs formes
mais se caracteérise le plus souvent par un épaississement cortical localisé avec un
aspect flou de la jonction substance blanche / grise, parfois des anomalies de signal.
Ces signes peuvent étre tres subtils et non vus lors des IRM conventionnelles, la
résolution spatiale submillimétrique a haut champ peut permettre de diagnostiquer
des FCD, comme le montre par exemple une étude publieée en 2017 ou sur 40
patients épileptiques sans Iésion retrouvée en IRM a champ faible 9 se voyaient
trouver une anomalie de développement cortical en 7T [67]. Six de ces patients ont

été opérés avec preuve anatomopathologique de la FCD.



lllustration 9 : Séquences T1 et T2 a 7T montrant une FCD du gyrus frontal inférieur
gauche visible sous la forme d’un épaississement cortical avec aspect flou de la
jonction substance blanche-grise [22].

La polymicrogyrie est une anomalie de la gyration neuronale se caractérisant par des
circonvolutions nombreuses et de petite taille avec un cortex épaissi, le plus souvent
au niveau des vallées sylviennes.

Dans une étude portant sur cette pathologie I'ultra haut champ magnétique
permettait de voir des Iésions plus étendues qu’a champ plus faible chez tous les
patients (n=10), ainsi que la présence de veines superficielles dilatées au sein des
zones pathologiques sur la séquence de susceptibilité magnétique suggérant la

possibilité d’'une dysgénésie vasculaire a I'origine de cette pathologie [68].



lllustration 10 : Séquences T1 a 3T (A A E) et séquences SWI a 7T (F a H) chez un
patient avec polymicrogyrie. Epaississement cortical frontal operculaire mieux visible
en 7T avec dilatation de veines superficielles sur la séquence SWI [68].

L’épilepsie temporale est une cause fréquente d’épilepsie réfractaire au traitement
médical. Elle peut étre causée par une sclérose hippocampique ou n’avoir aucun
substrat structurel visible. Une étude publiée en 2019 examinait a 7T I'asymétrie
volumeétrique et fonctionnelle du lobe temporal médian chez des patients atteints
d’épilepsie temporale avec sclérose hippocampique (TLE- MTS, 4 patients) et ceux
sans sclérose (TLE-NL, 9 patients), et des sujets témoins (24). Chez les sujets TLE-
MTS il était retrouvé un volume plus petit de tous les segments hippocampiques du

c6té pathologigue avec une connectivité diminuée par rapport au c6té sain, chez les



sujets TLE-NL il n’y avait pas d’asymétrie volumétrique significative mais il existait
une connectivité augmentée par rapport au coté sain en IRM fonctionnelle [69].
Selon les auteurs la résolution spatiale accrue associée au meilleur contraste BOLD
de I'IRM fonctionnelle a 7T pourrait donc étre utile avant prise en charge chirurgicale

de ces patients pour une meilleure délimitation des zones pathologiques.

Les DNET (dysembryoplastic neuroepithelial tumors) sont des tumeurs bénignes
fréquemment impliquées dans les épilepsies réfractaires au traitement médical,
survenant le plus souvent chez I'enfant ou I’'adolescent mais pouvant se révéler a
I’age adulte. Une étude publiée en 2025 relate le cas d’'un homme de 22 ans avec
epilepsie pharmaco-résistante depuis 10 ans en rapport avec une DNET fronto-
insulaire gauche chez qui une IRM 7T est réalisée avant une éventuelle chirurgie de
résection. L’examen a pu montrer la Iésion avec une trés bonne résolution spatiale
(visualisation de I'aspect « en bulle de savon »). Une séquence DTI (imagerie par
tenseur de diffusion, fondée sur le fait que les molécules d’eau dans la substance
blanche suivent les faisceaux neuronaux) a montré une proximité trop importante
avec les aires du langage (aire de Wernicke, faisceau arqué) et les voies motrices,

incitant a ne pas opérer le patient [70].



lllustration 11: Séquences coronale T1 (A), coronale T2 (B), FLAIR (C), T1
injecté (D), et DTI (E et F) a 7T, montrant une DNET fronto-insulaire gauche
avec en DTI effet de masse sans envahissement des faisceaux neuronaux
adjacents [70].

Les cavernomes, malformations vasculaires cérébrales pouvant étre a I'origine
d’épilepsie, sont également mieux visibles a 7T grace au meilleur contraste de

susceptibilité magnétique [71].

Plusieurs travaux de recherches ont également étudié les altérations
spectroscopiques au sein des lésions épileptiqgues, notamment les Iésions non
visibles sur les séquences morphologiques en se basant sur les localisations
probables en EEG et en TEP [72, 73].

L’imagerie du Sodium, utilisée pour le moment principalement en recherche, permet
€galement de montrer une augmentation de la concentration en sodium cérébral
chez les patients épileptiques et particulierement dans les zones épileptogénes,

’lhoméostasie du sodium étant un des médiateurs de I'excitabilité neuronale [74].



Un article publié en 2021 issu d’'un groupe de travail réunissant plusieurs médecins
avec une expertise sur I'épilepsie a émis des recommandations pour le recours a la
7T : dans les cas ou aucune |ésion n'est détectée a champ faible, en cas de doute
sur un faux positif ou sur les limites d’'une Iésion, en pré-opératoire s’il s’agit d’'une

région éloquente, ou avant pose de SEEG [71].

E-Pathologie tumorale

L’IRM a ultra haut champ représente une avancée notable pour la caractérisation, la
meilleure délimitation préthérapeutique et le suivi des tumeurs cérébrales. La
majorité de la littérature a I’heure actuelle concerne les gliomes, tumeurs cérébrales

primitives malignes les plus fréquentes.

Une étude publiée en 2019 comparait le rapport signal sur bruit et le volume tumoral
a 7T et 3T sur des séquences FLAIR chez 15 patients atteints de glioblastomes. Les
résultats montrent un meilleur contraste entre la substance blanche et l'infiltration
tumorale, permettant une meilleure délimitation de celle-ci avec une diminution
significative de 7.4% du volume tumoral en 7T par rapport a la 3T, pouvant donc
permettre une meilleure planification chirurgicale et une épargne des tissus sains lors

de la chirurgie [75].

Dans une autre étude publiée en 2023 réalisée chez 30 patients atteints de tumeurs
cérébrales (glioblastome, méningiome, métastases...) la qualité image, le rapport
signal/ bruit et le rapport contraste sur bruit des séquences T1 injectées étaient de

meilleure qualité qu’a 3T [76].



lllustration 12 : Séquences T1 écho de gradient aprés injection. Métastase
cérébrale chez un patient de 49 ans a 7T (A) et 3T (B). Germinome de la glande
pinéale chez une patiente de 54 ans a 7T (C) et 3T (D). Meilleure visibilité des détails
tumoraux a 7T [76].



SWiI TI I+

[llustration 13 : papillome du plexus choroide séquences T2, SWI, Tl et T1
injectées a 7T et 3T. Les microstructures, les saignements intra lésionnels et le
rehaussement multinodulaire sont mieux visibles a 7T [77].

Le meilleur contraste de susceptibilité magnétique a 7T entraine une meilleure
visualisation des vaisseaux sur la séquence SWI, et notamment de la
néovascularisation angiogénique caractérisant les gliomes de haut grade. L’ultra
haut champ magnétique pourrait donc se révéler un meilleur outil pour le suivi de la

réponse sous traitement anti-angiogénique [78].

Les tumeurs présentent des caractéristiques moléculaires particulieres par rapport
aux tissus cérébraux sains. La spectroscopie peut permettre 'identification de ces
signatures moléculaires. Par exemple la spectroscopie au phosphore P-MRS peut
permettre une différenciation tissu tumoral / cedéme péri-lésionnel dans les gliomes
de haut grade [79].

La présence d’'une mutation IDH (isocitrate déshydrogénase) des gliomes est un
marqueur de tumeur moins agressive et d’'une meilleure réponse au traitement. Une

étude publiée en 2024 a montré la possibilité de grader les gliomes et de prédire leur



caractere IDH muté ou non en spectroscopie (choline, glutamine, glycine) avec une
corrélation histopathologique [80].

L’imagerie CEST, qui permet d’étudier des métabolites en faible concentration en
étudiant leur impact sur les molécules d’eau voisines, peut également faire partie des
outils pour évaluer les tumeurs cérébrales. Le glutamate-CEST est possible a 3T
mais limité du fait d’'un chevauchement des pics avec la glutamine, 'augmentation du
champ magnétique permet un décalage spectral plus important et une séparation de
ces deux métabolites. Un article publié en 2019 étudiant les cartographies
Glutamate-CEST chez 10 patients atteints de gliomes diffus a montré une
concentration plus importante du glutamate au sein des tumeurs les plus agressives,
et une concentration plus importante en péri-tumoral chez les patients présentant des

crises d’épilepsie associees a la tumeur [81].
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lllustration 14 : IRM 7T chez deux patients avec astrocytomes de grade Il IDH-
mutés, séquences FLAIR, T1, carte de contraste Glu-CEST et images fusionnées
T1/Glu-CEST. Il existe un contraste glutamate faible au sein de ces tumeurs,
probablement de meilleur pronostic [81].



F-Santé mentale

Les troubles mentaux ont une prévalence importante, selon Santé Publique France
ils représentent dans notre pays la premiere cause d’années vécues avec une
invalidité et le premier poste de dépense de I’Assurance Maladie devant les cancers
et les maladies cardiovasculaires. Les avancées scientifiques d’un point de vue
radiologique sont pourtant minces et en pratique clinique I'imagerie est utilisée
principalement pour éliminer des diagnostics différentiels (tumeur, encéphalite, ...).
L’utilisation d’IRM ultra haut champ magnétique en recherche permet d'en apprendre

davantage sur les maladies psychiatriques.

Une étude publiée en 2019 portant sur 24 patients atteints de dépression sévere a
permis de démontrer une corrélation entre la diminution de volume de certaines

zones amygdaliennes et la séveérité des symptdomes dépressifs [82].

Comme vu précédemment, I'|RM fonctionnelle est plus précise a 7T grace a
I’'amélioration du contraste BOLD, ce qui pourrait ouvrir la voie pour la
compréhension des pathologies psychiatriques en étudiant les connectivités
cérébrales. Dans une étude d’IRM fonctionnelle publiée en 2022 portant sur 2
patients atteints de dépression et consistant en un examen avant et un examen
apres traitement, il est montré un changement dans la connectivité fonctionnelle
entre certaines régions cérébrales variant chez chacun des patients (hippocampe,

cortex préfrontal...) aprés traitement [83].

A 7T la spectroscopie permet de mieux séparer les métabolites notamment le
Glutamate et la Glutamine dont les pics se chevauchent a 3T.

Ces métabolites sont impligués dans certaines pathologies psychiatriques



notamment la schizophrénie.

Une étude publiée en 2017 portant sur 18 patients schizophrénes, 17 patients en
dépression sévere et 15 témoins a montré une concentration plus importante de
Glutamine dans le thalamus des patients schizophrénes, une diminution de la
concentration de Glycine thalamique chez les patients schizophrenes et en
dépression, ainsi qu'une diminution du myo-inositol dans le thalamus et le cortex
cingulaire chez les patients schizophrénes et les patients en dépression [84]. Ces
caractérisations moléculaires plus précises pourraient étre utiles pour le

développement de traitements et le suivi de leur efficacité.



IV-Faisabilité et défis techniques de I'IRM 7T chez I’enfant

A- Introduction : particularités pédiatriques et cadre réglementaire

L’IRM en population pédiatrique est d’utilisation courante en pratique clinique du fait
de son caractere non ionisant.

Les caractéristiques spécifiques aux enfants par rapport aux adultes - taille,
morphologie, composition corporelle, thermorégulation immature - imposent une

vigilance accrue lors de la réalisation d’'un examen a ultra haut champ magnétique.

A I'heure actuelle les constructeurs d’IRM 7T imposent un poids minimal de 30kg
pour des raisons de sécurité liees a I'’échauffement des tissus. La FDA (food and
drug administration) aux Etats-Unis stipule que le champ magnétique ne doit pas
excéder 4T chez des enfants de moins d’un mois [85]. En Europe il n’existe pas de
limitation d’age ou de poids uniformément recommandée, |'utilisation en pédiatrie
reste donc souvent guidée par des protocoles institutionnels et des évaluations de

bénéfice /risque locales.

B-SAR (Specific Absorption Rate) et échauffement tissulaire

Définitions et terminologie

Le SAR (specific absorption rate) correspond a la quantité d’énergie RF déposée par
unité de masse de tissu pendant une durée donnée, et reflete le risque
d’échauffement tissulaire. A 7T le SAR global tend a augmenter pour des séquences

RF énergétiques. Deux grandeurs sont habituellement considérées :
- hdSAR (head-averaged SAR) : SAR moyenné sur I’ensemble de la téte ;

- psSAR (peak spatial SAR over 10g) : SAR maximal local mesuré sur une masse de

10g de tissu (hot spot).



Les limites réglementaires et de fabricants visent a limiter & la fois le hdSAR et les

pics locaux.

Limites et mesures actuelles

Les fabricants et autorités de santé indiquent généralement une limite hdSAR <
3.2W/kg pour la téte, associée a une augmentation de température locale ne devant
pas dépasser +0.5°C et une température corporelle maximale recommandée de

39°C [86].

La variation locale de SAR varie en fonction de I'anatomie, de la position de la téte
dans la bobine, des propriétés diélectriques des tissus et des objets proches (mains,

couvertures, sondes ...) [87].

Spécificités pédiatriques

Les enfants different des adultes une taille relative de la téte plus importante, une
teneur en eau cérébrale plus élevée (particulierement chez les enfants de moins de
18 mois) et des mécanismes de thermorégulation différents (sudation moindre et une
vasodilatation cutanée plus marquée). Le volume sanguin total moindre par rapport
aux adultes peut accélérer I'élévation de la température centrale lors d’apports

énergétiques RF [86]. Ces caractéristiques varient en fonction de I’age et conduisent

a une sensibilité plus haute au SAR.

Etudes de simulation et observations cliniques

Dans une étude publiée en 2021 par Malik et al. [88] les chercheurs ont utilisé deux
modéles informatiques de nouveau-nés adaptés selon les propriétés diélectriques

des nouveau-nés (modéles “voxels”) le modele A créé a partir d'images IRM a 3T



d’'un enfant de 38SA+6 de 3.5kg et le modele B créé a partir d'images
scanographiques d’un enfant de 8 semaines de vie. Un modele adulte était
également étudié pour comparaison. lls étaient placés informatiquement dans une
antenne téte de taille adulte et soumis a 60 minutes d’examen.

Les simulations thermiques ont été adaptées aux nouveau-nés en ajoutant un
modele informatique de couche isolante thermique pour reproduire les couvertures
mises sur les nouveau-nés afin d’éviter I'hypothermie dans les salles d'IRM qui
présentent une température basse (ici 22°C).

Les résultats montrent un SAR 2 a 3 fois plus élevé que chez le modéle adulte, avec
une variation également selon la position (plus élevé si le nouveau-né était place
plus loin dans la bobine) ou si on placait sa main a c6té du visage.

Pour ce qui était des températures corporelles chez le nouveau-né sans protection
thermique il existait une hypothermie malgré application des ondes de RF. Avec
protection thermique la température corporelle du nouveau-né augmentait de 0.3°C

aprés une heure d’IRM, ce qui reste dans les limites fixées.

L’équipe de Malik et al a effectué une deuxieme étude fondée sur le méme principe
avec cette fois des modélisations voxels informatiques d’enfants de 3 a 14 ans
pesant de 13.9 a 50.4kg [86]. Les valeurs étudiées étaient celles du hdSAR c’est a
dire le SAR sur 'ensemble de la téte et du psSAR10g c’est a dire le SAR maximal
sur une masse de 10g spécifique (“hot spot”). Le facteur limitant était le hdSAR avec
des valeurs limites atteintes plus rapidement que le psSAR10g, le hdSAR était
augmenté de 10 a 40% par rapport a I'adulte et diminuait avec I'age.

A température stable de 37°C les températures corporelles augmentaient de

seulement 0.1°C pour tous les modeles aprés 60 minutes d’examen. Si on



introduisait la possibilité d’'une température corporelle variable la température
augmentait avec le hdSAR, dépassant alors la limite de sécurité de 0.5°C pour la

plupart des modéles.
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13.9 kg 17.8 kg 18.6 kg 25.3 kg 29.9 kg 35.4 kg 50.4 kg 70.2 kg
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199911
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avec températures fixes (deux lignes du haut) et températures variables (deux lignes
du bas) chez des modeles d’enfants d’ages différents et un modéle adulte [86].

L’équipe de Annink et al a également montré une majoration du SAR lors du
placement de la téte 5¢cm plus haut dans I'antenne (modéles informatiques de
nouveau-nés) avec des SAR dépassant ceux de I'adulte, concordant avec les

résultats de Malik et al [89].

Etudes cliniques en population pédiatrique



Plusieurs études ont été conduites en veéritable population pédiatrique.

Un article de 2023 [90], ne mettait pas en évidence d’élévation de la température
corporelle chez 20 nouveau-nés (0 a 3 mois) aprés un examen d’une durée
maximale de 45 minutes.

Dans une autre étude réalisée par Bridgen et al chez 35 nouveau-nés d’age médian
de 39SA +6 jours aucune élévation de température n’était notée aprés une durée

médiane de 49 minutes d’examen [91].

La limite de SAR a 7T peut donc étre plus rapidement atteinte chez les nouveau-nés
et les enfants en bas age, avec une possibilité existante d’élévation des
températures corporelles, nécessitant une attention particuliere concernant les
séquences utilisées, et le recours a un monitoring de température avec du matériel
compatible. Selon plusieurs études il apparait également important de placer

correctement I’enfant au sein de I'antenne afin d’éviter les variations de SAR.

Les études précédemment citées utilisent des antennes adultes.
L’utilisation d’antennes adaptées a la taille de I'’enfant est conseillée car elle permet
d’améliorer le rapport signal sur bruit et ’homogénéité des images, de diminuer le

SAR et de permettre une meilleure immobilité [91, 92].

Mesures d’atténuation et surveillance recommandées

- Utiliser des antennes adaptées a la taille (bobines pédiatriques) lorsque disponibles
. elles améliorent le SNR, 'homogénéité, réduisent le SAR requis pour un méme

contraste et favorisent I'immobilité.



- Optimiser les paramétres RF : réduire I'angle de bascule, augmenter le TR,
fractionner 'examen avec pauses planifiées, alterner séquences « chaudes » et «
froides ».

- Employer des technologies de transmission paralléle, B1-shimming, pads
diélectriques pour améliorer I'uniformité et réduire les pics locaux.

- Prévoir un monitoring MR-compatible de la température (sondes cutanées ou
rectales) pour les examens longs ou énergétiques, et des seuils d’interruption (par
ex. +0,5 °C).

- Documenter la position de I'enfant dans la bobine, la présence d’objets proches, et

archiver les paramétres SAR cumulés pour QA.

C/ Propriétés de relaxation et conséquences sur le contraste a 7T

Contexte développemental

Le cerveau du nouveau-né n’a pas la méme composition que celui de I'enfant plus
ageé ou de 'adulte. En effet a la naissance le cerveau contient proportionnellement

plus d’eau que chez I'adulte et n’est pas encore totalement myélinisé.

La myéline est une gaine lipidique qui entoure les axones dans le SNC et les nerfs
périphériques. Dans le SNC elle est essentiellement trouvée dans la substance
blanche [93].

La myélinisation est le processus de formation de la myéline, qui commence chez le
foetus au cinquieme mois de grossesse. A la naissance sont normalement myélinisés
la partie postérieure du tronc cérébral, les radiations optiques, la partie postérieure

de la capsule interne, le thalamus et les gyrus rolandiques. La myélinisation



progresse ensuite en caudo-cranial, en postéro-antérieur, et du centre vers la
périphérie.

La myéline étant constituée de lipides les zones myélinisées apparaissent en
hypersignal T1 et hyposignal T2.

A la naissance le contraste IRM n’est donc pas le méme avec en T2 un cortex
hypointense et une substance blanche hyperintense, et une séquence FLAIR
ressemblant a un T1 d’adulte.

La substance blanche se modifie passant progressivement d’hyperintense en T2 a la

naissance a hypointense a 2 ans avec la myélinisation [93,94].



lllustration 16 :_ de gauche a droite séquences T1, T2 et FLAIR a 1.5T chez un
enfant de 5 semaines (A a C), chezun enfantde 8 mois (DaF)et3ans (G al). Le
FLAIR & un contraste faible a 5 semaines et ressemble a une séquence T1 d’adulte
a 8 mois [94].

Du fait de compositions tissulaires cérébrales différentes les temps de relaxation T1
et T2 sont modifiés chez les enfants avec des T1 et T2 plus longs en raison d’une
plus grande concentration en eau.

Certains auteurs ont étudié ces temps de relaxation afin d'optimiser les séquences

en population pédiatrique. En effet a 7T il y a un allongement du T1 tandis que



certains T2/T2* diminuent, ce qui modifie les timings optimaux des séquences et peut
engendrer des contrastes inattendus si I'on transpose des protocoles 3T sans
adaptation.

Dans une étude publiée en 2024 par I'’équipe de Bridgen et al, les médecins ont
réalisé une IRM 7T chez 34 nouveau-nés agés de 33 a 52 semaines post
menstruelles pour estimer les temps de relaxation selon I'age corrigé [94]. Les
valeurs trouvées étaient comparées a celles d’autres études. Le temps de relaxation
T1 augmentant avec le champ magnétique les valeurs trouvées étaient plus
allongées a 7T qu’a 3T (par exemple 2775ms dans le cortex contre 2300ms a 3T),
les temps de relaxation T2 étaient diminués (par exemple 90ms dans le thalamus
contre 140ms a 3T).

Les valeurs chez le nouveau-né étaient comme attendu plus longues que chez les
adultes en raison d’'une concentration plus importante en eau (par exemple
T1=1220ms chez I'adulte a 7T contre 2933ms a 7T chez un nouveau-né a 40
semaines post menstruelles). Les temps de relaxation diminuaient avec

'augmentation en age des nouveau-nés [95].

Connaitre ces valeurs par tranche d'age est essentielle pour optimiser les temps
d'inversion (TI) des séquences utilisées en pédiatrie. Par exemple une étude réalisée
par la méme équipe sur des nouveau-nés avant d’avoir ces valeurs montraient des

images en T1 peu satisfaisantes et inhomogenes [91].

Conséquences pratiques

Les séquences T1 classiques peuvent apparaitre inhomogénes a 7 T en raison de

B1 non uniforme et T1 long : préférer MP2RAGE ou MP-RAGE optimisé pour 7 T (ou



autres séquences d’inversion congues pour réduire les effets B1) afin d’obtenir un

contraste T1 plus homogéne.

- Le FLAIR est particulierement sensible aux variations de Tl liées au T1 long du
néonatal ; I'utilisation de FLAIR avec transmission paralléle ou adaptation des Tl est

recommandée, sinon favoriser d’autres séquences pour certaines indications.

- Les séquences T2 a 7 T (3D SPACE/CUBE, multi-echo TSE) donnent souvent une
excellente qualité de contraste et une résolution spatiale supérieure, utile pour

'analyse des noyaux gris, hippocampe, cervelet et gyration corticale.

A I’heure actuelle aucun atlas normatif pédiatrique a 7T n’est disponible. Il est
également nécessaire pour les radiologues de s’habituer aux nouveaux détails

anatomiques visibles, et de ne pas les confondre avec des anomalies pathologiques.

D/ Effets secondaires et tolérance

Effets rapportés chez I'enfant et I'adolescent

Comme vu dans la premiére partie I'lRM est a I'origine d’effets secondaires dont

certains sont majorés a 7T.

Une étude a été réalisée par une équipe anglaise pour explorer I'inconfort éventuel
ressenti par les enfants lors d’'un examen a haut champ magnétique [96]. Celle-ci
consistait a distribuer des questionnaires adaptés a I'dge a 31 enfants de 7 a 17 ans
ayant réalisé une IRM 3T et a 58 adultes ayant réalisé une IRM 7T dont 26 avaient
réalisé également une IRM 3T. Chez ces derniers un questionnaire en plus était
destiné a prédire si les enfants allaient bien tolérer I'|RM a haut champ selon leur

tranche d’age.



Les effets secondaires étudiés chez tous les patients étaient I'inconfort général, les
vertiges, le bruit, la claustrophobie, les sensations de chaud ou froid. La présence de
godt métallique et de sensations de stimulation nerveuse périphérique étaient
demandées a tous les participants agés de plus de 8 ans.

Chez les enfants et adolescents ayant eu un examen a 3T les deux sources
d’inconforts principales étaient le bruit (39%) et le froid (19%), le bruit étant plus
génant chez les jeunes enfants que chez les enfants plus agés. 79% des enfants se

sentaient préts a refaire une IRM dans un an.

Chez les adultes ayant eu un examen a 7T les deux sources d’inconfort principales
etaient également le bruit (43%) et le froid (34%). Les patients ayant eu un examen a
3T et un examen a 7T notaient plus d’inconfort général a haut champ magnétique,
les autres catégories d’effets secondaires ne présentaient pas de résultats
statistiguement significatifs mais avaient une tendance a étre plus élevées a 7T.

Plus de 85% des adultes pensaient que les enfants de plus de 12 ans toléreraient
bien un examen a 7T, seulement 15% pensaient la méme chose pour des enfants de

8 a 9 ans et 35% pour des enfants de 9 & 12 ans.
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Uncomfortable Noisy* Cold Dizzy Claustrophobia Warm

[llustration 17 :_inconfort subjectif & 3T chez des enfants de 7 a 11ans (n=10) et de
12 a 17ans (n=21) réalisé avec une échelle de likert, en gris clair “oui beaucoup” et
en gris foncé “oui un peu”. De gauche a droite inconfort général, bruit, froid, vertiges,
claustrophobie, chaud [96].

Peu d’études évaluent les effets secondaires de la 7T chez les enfants. Une étude
publiée en 2025 par I'équipe de Vecchiato et al s’inspirait de I'article précédent et
donnait a remplir un questionnaire chez 45 enfants (patients épileptiques et témoins)
agésde 8allansetl2al7 ans ayant eu une IRM a haut champ et une IRM a 3T
[17].

La principale source d’'inconfort était liée au bruit sans différence significative entre
les champs magnétiques.

Un inconfort modéré était signalé chez 38% des enfants a 7T, principalement dd au
positionnement dans la machine ou au casque de protection auditive.

Les vertiges étaient plus souvent signalés a 7T qu’a 3T (55% contre 9%), mais

uniqguement présents lors des mouvements dans le tunnel.



Il N’y avait pas de différence entre 7T et 3T pour le bruit, 'inconfort général, le goat

meétallique ou les contractions musculaires.

Bruit acoustique

Un article publié en 2023 [31] étudiant les niveaux sonores de plusieurs séquences a
3T et 7T a montré des valeurs plus élevées a 7T : au maximum 121.6 dB contre
104.8 dB & 3T (pour un seuil d'inconfort acoustique a 120 dB et un seuil de
traumatisme acoustique a 140 dB [96]. Les protections auditives utilisées
couramment réduisant le bruit de 10 a 30 dB sont donc nécessaires, mais peuvent
étre insuffisantes pour empécher une éventuelle atteinte cochléaire. Les protections
auditives combinées (bouchons + casque atténuateur) sont recommandées pour
obtenir idéalement une atténuation de plus de 30 dB. Pour les nouveau-nés, on peut
utiliser des coussins auditifs adaptés ; pour les enfants éveillés, on peut prévoir une
double protection et documenter le niveau acoustique pour chaque protocole.
Lorsque possible, on peut employer des séquences « silent » ou réduire le slew rate
des gradients (vitesse de variation des gradients) si compatible avec I'objectif

diagnostique.

Effets vestibulaires et golt métallique

Des sensations de vertige ou de malaise (plus fréquemment rapportées a 7 T) sont
lies aux effets sur le systéme vestibulaire et aux variations de champ lors des
déplacements dans le tunnel. Minimiser les mouvements lors de I'’entrée/sortie,

sécuriser la téte et informer le patient permettent de réduire ces symptémes. Le godt



meétallique et les stimulations nerveuses sont décrits mais sans augmentation

significative systématique a 7 T par rapport a 3 T.

Tolérance chez le nouveau-né

Pour ce qui est des nouveau-nés une étude menée par Van Ooijen et al comparait
I'inconfort subjectif a 3T et a 7T chez des nouveau-nés de 0 a 3 mois [89]. Un
médecin ou un infirmier devait évaluer le confort selon I'agitation, les pleurs, les
mouvements, la vigilance et la tension musculaire du visage et du corps avant et
apres IRM 3T et 7T (qui étaient réalisées I'une aprés I'autre) ainsi que pendant les
transports jusqu’a la salle d’examen. Aucune différence significative dans les scores
n'était mise en évidence entre 'examen a 3T et 'examen a 7T et les enfants n’étaient
pas plus inconfortables apres qu’avant IRM. Cet article ne mettait pas non plus en
evidence de changement de fréquence cardiaque ou de Spo2 avant et aprés

examen a 7T par rapport a 3T.

E/ Défis comportementaux, anesthésie et matériel

L’IRM chez I’enfant est un défi en raison de la difficulté a obtenir 'immobilité.

En pratique courante chez les enfants de moins d’'un an on pratique la technique de
“cocooning” qui consiste a nourrir le nouveau-né avant de l'installer en machine pour
obtenir un endormissement spontané. On peut également avoir recours a la

mélatonine pour favoriser 'endormissement.

Entre 1 an et environ 6 ans il est difficile d’obtenir une immobilité de la part des

enfants, on peut donc avoir recours a une sédation en collaboration avec une équipe



d’anesthésistes. Ces sédations sont de pratique courante a champs plus faibles, et
nécessitent du matériel IRM compatible.

La sécurité et la fonctionnalité de matériel anesthésique utilisé lors de la sédation a
été testé par une équipe anglaise a 7T avec simulation de ventilation sur 4
mannequins : un nouveau-né de 3.5kg, un nourrisson de 7kg, un enfant de 20kg et
un adulte de 75kg [97]. Les résultats montrent des mesures de pressions et volumes
ventilatoires restant dans les plages de tolérance apres exposition longue au champ
magnétique. Les appareils ECG et SpO2 n’ont montré aucun comportement

projectile ni augmentation significative en température.

Config 1. ~ Config 3.
Two loops formed of
ECG leads within
transmit coil

Quadtrodes attached to
pork skin; ECG box
within transmitter

K (N.B. transmitter and receiver
\ placed over phantom for
} ‘ imaging experiment)

(N.B. transmitter and receiver
placed over phantom for
imaging experiment)

Config 2. Config 4.

Quadtrodes attached to
pork skin; ECG box
outside of coil

R (N.B. transmitter and receiver

placed over phantom for

‘ imaging experiment)

SPO, box placed within
transmitter

(N.B. transmitter and receiver
placed over phantom for
imaging experiment)

lllustration 18 :_chaque configuration était étudiée pour provoquer un
échauffement maximal avec des configurations éloignées de la réalité
(config.1 : deux boucles formées a partir des cables ECG placées a l'intérieur
de la bobine d’émission, config. 2 : électrodes fixées sur la peau, boitier a
I'extérieur, config. 3 : électrodes fixées sur la peau, boitier a l'intérieur de la
bobine, config 4 : boitier SpO2 placé dans la bobine) [97].



Aprés avoir effectué un test sur des mannequins les médecins ont effectué le méme
test chez un adulte volontaire éveillé pendant une IRM cérébrale de 45min, avec des
simulations par exemple d’hyperventilation ou d’apnée (le volontaire retenait sa
respiration) pour déclencher les alarmes. Il n’y avait aucun dysfonctionnement et
aucun artéfact lié au matériel.

Le matériel a ensuite été laissé pendant 1 mois dans la salle d'IRM pour évaluer
d’éventuels dysfonctionnement en cas d’exposition prolongée. Aucune anomalie

cliniquement significative n’était rapportée.

La premiere IRM 7T sous anesthésie a but uniquement clinique a été réalisée par la
méme équipe chez un adolescent avec épilepsie absence réfractaire, sans incident

[98].

Selon les auteurs ces expérimentations devraient étre réalisées par chaque centre
possédant une IRM 7T avec le matériel utilisé par I'’équipe d’anesthésie avec laquelle
elle travaille.

Le recours a une anesthésie générale étant couteux et risqué le rapport

bénéfice/risque de ces examens doit donc toujours étre pesé pour chaque indication.

Les enfants plus agés et les adolescents peuvent devenir anxieux lors d’'une IRM en
raison de I'étroitesse de la machine ou encore du bruit.

Pour préparer au mieux les jeunes patients et éviter le plus possible les mouvements
de téte on peut avoir recours a des IRM de simulation c’est a dire des IRM plus
petites sous forme de jouet dans lesquelles les enfants peuvent entrer pour
s’habituer a rester allongés dans le tunnel, en écoutant un enregistrement du bruit

des séquences avant le vrai examen.



Une revue de la littérature publiée en 2023 visait a évaluer I'efficacité de ces IRM
factices (a champs faibles) [99]. Elle étudiait 23 articles avec des simulations de 5 a
16 minutes selon les articles chez des enfants de 1 an et 11 mois a 17 ans et 7 mois
avec dans la plupart des études un age compris entre 6 et 12 ans.

Les taux de succes de I'lRM sans avoir recours a une sédation variaient entre 40 a
100% selon les études contre 49 a 73% dans les groupes sans simulation soit un
odd ratio de 1.98. Les participants les plus jeunes ayant bénéficié de la simulation
avec un examen au décours sans artéfacts étaient 4gés de 3ans et demi. Les
patients plus jeunes étaient peu sensibles a la simulation.

Le recours aux IRM factices devrait donc étre encouragé afin d’éviter les artéfacts de

mouvements de téte lors d’'une IRM 7T.

lllustration 19 : IRM de simulation du CHU de Lille



La majoration de la durée des séquences a 7T entraine un risque d’artéfacts de
mouvements plus important. Les techniques utilisées a champs plus faibles pour
réduire I'anxiété et obtenir 'immobilité c’est-a-dire les dessins-animés ou encore la

présence d’un des parents restent également encouragées.

Correction de mouvements

Certaines avanceées techniques des séquences IRM permettent de proposer des
stratégies de correction de mouvement : séquences radiales (acquisition en rayon
plutot que par ligne) ou PROPELLER, séquences readout-segmented EPI pour la
diffusion (découpe de I'acquisition de I'image en plusieurs trains d’écho plutét qu’'un
seul), ou l'utilisation de corrections prospectives (tracking camera...) ou
rétrospectives. L'utilisation de fixation souple de la téte (coussin et empaquetage

adapté) sont egalement utiles en pédiatrie pour limiter les mouvements.

L’utilisation du haut champ magnétique en population pédiatrique souléve donc des
défis techniques et organisationnels qu’il est nécessaire de prendre en compte pour
garantir la sécurité et la tolérance. Chaque centre devrait obtenir le consentement
éclairé des parents, et définir des protocoles standardisés avec ses équipes de

monitoring des enfants.



V/ Intéréts de 'IRM 7T chez I’enfant : applications cliniques

Les avantages du haut champ magnétique (rapport signal/bruit, résolution spatiale et
spectrale et meilleur contraste de susceptibilité magnétique) peuvent se révéler utiles
pour I'imagerie neuropédiatrique en apportant une meilleure visualisation des détails
anatomiques et des petites structures. Peu d’études sur I'intérét clinique chez les
enfants ont a I'heure actuelle été publiées, et beaucoup d’indications nécessitent une

validation multicentrique.

A-Pathologies néonatales

Les encéphalopathies néonatales sont fréquentes touchant environ 1 a 6 nouveau-
né /1000, et sont une cause importante de mortalité avec 20% de déces, et de
morbidité avec environ 25% des enfants qui garderont des séquelles irréversibles a
type notamment de déficit moteur ou cognitif [100].

Les indications cliniques d’IRM chez les nouveau-nés sont majoritairement le
diagnostic et I'estimation pronostique des syndromes malformatifs et des
encéphalopathies néonatales (hypoxo-ischémique principalement, métaboliques,

infections anténatales). L’examen est le plus souvent réalisé entre J2 et J5 de vie.

Il a été montré que la topographie de I'atteinte ischémique visualisée sur la séquence
de diffusion ou en T2 pouvait étre liée au pronostic ultérieur par exemple une
ischémie des territoires jonctionnels est le plus souvent responsable de troubles du
développement se révélant aprés 2 ans alors que I'ischémie des ganglions de la
base est plutdt responsable de troubles moteurs d’apparition précoce [100].

Les modifications de concentration en métabolites sont également des indicateurs du



pronostic neurodéveloppemental aprés hypoxo-ischémie, en effet en cas d’atteinte
ou de mort neuronale les concentrations en N-acétylaspartate diminuent et les taux
de lactate augmentent. Un meilleur pronostic neurologique a long terme était
retrouvé chez les patients ayant eu un ratio N-acétylaspartate/choline élevé et un
ratio lactate/choline bas [100].

La mise en hypothermie des nouveau-nés permettrait de réduire la morbi-mortalité
chez ces enfants [101] avec une atteinte moindre en IRM en comparaison aux

enfants non traités par hypothermie [102].

Aucune étude ne compare la 7T aux champs plus faibles chez ces nouveau-nés,
cependant deux études se sont penchées sur la qualité des images obtenues a haut
champ magnétique.

La premiere publiée en 2015 [92] est une étude a 4.7T chez 9 nouveau-nés atteints
d’encéphalopathie néonatale modérée ou sévére d’origine hypoxo-ischémique,
bilirubinémique, ou liée a un AVC. Aucune IRM a champ plus faible n’était réalisée
chez ces enfants pour comparaison. Les séquences T1 obtenues étaient peu
satisfaisantes avec des images moins qualitatives par rapport a celles habituellement
obtenues en IRM conventionnelles, notamment une substance blanche hétérogene,
probablement due a I'allongement du T1 de I'’eau avec 'augmentation du champ
magnétique et les inhomogénéités de champs responsables d’un aspect plus
hyperintense au centre de I'image.

Les séquences T2 FSE étaient de trés bonne qualité avec un bon contraste
substance blanche-grise et une bonne résolution spatiale (visualisation fine des

noyaux gris centraux, des structures périventriculaires...).



lllustration 20 : enfant de 39SA+4 avec hypoxo-ischémie néonatale d’évolution
défavorable. Séquence T2 FSE a 4.7T (A et B) et T1 SE. On note une excellente
visibilité des détails anatomiques en T2.

Image A : Artere cérébrale antérieure (a), noyaux septaux et fornix (b et c),
claustrum (d), lame médullaire (e), un vaisseau de la région thalamique (f),
hippocampe (g). Image B : un vaisseau en avant de la corne frontale (a), lame
meédullaire (b), la partie postérieure du globus pallidus interne gauche, apparaissant
anormalement hypo-intense (c), corps géniculés latéral et médial (d et e), colliculus
supérieur (f), un cedeme bilatéral et symétrique des tissus hypothalamiques péri-
ventriculaires adjacents aux parois du troisieme ventricule (g). Image C :
hypersignaux T1 du noyau lenticulaire (a et b) et du thalamus (c) probablement dus a
des remaniements hémorragiques post ischémiques [92].

La deuxieme étude a été publiée en 2023 par I'’équipe de Bridgen et al [91], et portait
sur 44 examens realisés a 7T chez 35 nouveau-nés agés de 33SA+4 a 52SA +6,
dont 18 enfants ayant eu un examen a 3T. Les indications étaient variées
(prématurité, bilan malformatif, leucomalacie périventriculaire kystique, infection
prénatale...).

Les séquences T1 présentaient également un aspect non homogene avec
hyperintensité centrale.

Les séquences T2 étaient de tres bonne qualité avec une visualisation précise des
structures anatomiques : I’hippocampe, les structures des noyaux gris centraux, les

veines médullaires de la substance blanche ou encore la gyration corticale dans les



zones riches en circonvolutions, notamment le cervelet.

Pour les enfants ayant également réalisé une IRM a 3T les radiologues jugeaient les
séquences T2 a 7T équivalentes ou de meilleure qualité.

Les séquences de susceptibilité magnétique étaient également de tres bonne qualité,
avec un apport diagnostic important par exemple la visualisation de petites
hémorragies parenchymateuses chez des enfants avec cardiopathie congénitale,
visualisation d'un hyposignal SWI en regard d'une formation kystique de la substance
blanche en faveur d'une origine hémorragique de celle-ci.

Il y avait également un gain en résolution spectrale avec possibilité de séparer les

pics de GABA, glutamate et glutamine.

lllustration 21 :Séquences T2 a 7T. Images A : leucomalacie périventriculaire
kystique, images B : agénésie compléte du corps calleux [91].



[llustration 22 : Images A : Séquences SWI a 7T d’un nouveau-né a terme
témoin sans anomalie. Images B : A gauche séquence T2 montrant une image
kystique de la substance blanche, a droite séquence SWI montrant une Iésion
hémorragique en regard, dans le territoire des veines médullaires. Images C : enfant
prématuré avec hémorragie intra cérébral dans le territoire des veines médullaires,
séquence T2 a gauche et SWI a droite [91].

B- Epilepsie

L’épilepsie est 'une des pathologies les plus impactées par 'amélioration de la
résolution spatiale a ultra haut champ magnétique.

Il existe de multiples causes de lésions épileptogénes, chez les enfants la premiere
est représentée par les dysplasies corticales focales [103]. Comme vu
précédemment environ 40% des patients sont résistants au traitement médical et
30% des patients adultes comme enfants n’ont aucune lésion retrouvée en IRM.
L’hypométabolisme visualisé en TEP scanner s’étend souvent au-dela de la Iésion

épileptogéne, rendant les marges chirurgicales incertaines [17].



Si la supériorité diagnostique de la 7T par rapport aux champs plus faibles a été
démontrée dans plusieurs articles chez I'adulte il n’existe qu’'une seule étude a
I’lheure actuelle chez les enfants, réalisée par I'équipe de Vecchiato et al et publiée
en 2025.

40 enfants avec épilepsie focale résistante et 22 enfants témoins (8 a 17ans)
effectuaient une IRM 7T et une IRM 3T sans sédation avec un délai maximal entre
les deux examens de 4 mois. Les séquences réalisées étaient un T1 MPRAGE, une
séquence T2 et une séquence FLAIR. A 7T un FLAIR avec bobine de transmission
parallele était réalisé chez certains des enfants pour éviter les artéfacts au niveau

des lobes temporaux (outil non disponible en début d’étude).

La qualité des images était évaluée indépendamment du reste des résultats par un
neuroradiologue pédiatrique sur 20 des examens : a 3T 90% des examens étaient de
bonne qualité avec pas ou trés peu d’artéfacts. A 7T la séquence T1 était de bonne
gualité dans 85% des cas. Les séquences FLAIR évaluées étaient celles sans
transmission parallele et présentaient toutes une perte de signal dans les lobes
temporaux, avec 90% évaluées comme modérément artéfactées et 10% hautement

artéfactées.

L’évaluation diagnostique était réalisée par 3 neuroradiologues pédiatriques et par
les équipes de neurologie et neurochirurgie. Un médecin nucléaire participait
également chez les 29 patients ou un TEP scanner était disponible.

La détection de lésions a 3T était de 14/40 contre 20/40 a 7T soit 23% de plus.
Les 6 nouvelles Iésions détectées étaient cohérentes avec les données des TEP

scanner, deux des patients ont bénéficié d’'une chirurgie et ne présentaient plus de



crise au suivi a 3 ans.
Sur les 14 patients avec une Iésion retrouvée a 3 T un seul ne présentait pas de

Iésion a 7T (doute sur une polymicrogyrie a 3T, image non retrouvée a 7T).

Les résultats de cette étude sont cohérents avec celles réalisées chez I’adulte
(environ 30% de nouvelles Iésions détectées dans les méta-analyses citées plus

haut).

lllustration 23 :patient de 10 ans avec plus de 20 crises d’épilepsie par nuit
dont l'origine en EEG était située dans le lobe frontal droit, non retrouvée en
IRM 3T. A 7T présence d’une image linéaire allant du lobe frontal droit
jusqu’au ventricule latéral avec un aspect flou de la jonction substance
blanche-grise en rapport avec une dysplasie corticale focale. Patient opéré
sans récidive de crise a 3ans.

Ligne du haut IRM 3T, A:T1,B: T2, C: FLAIR, D : images TEP
LignedubasIRMa7T,E:T1,F:T2,GetH: FLAIR[17].



lllustration 24 : enfant de 13 ans avec épilepsie temporo-insulaire gauche en
EEG et TEP sans Iésion a 3T. Hyperintensité en T2 et FLAIR et discrete hypertrophie
de 'amygdale et de I'hippocampe a gauche visibles a 7T, trop subtiles a champ plus
faible pour étre positivées.
Ligne du haut : 3T,A:T1,B:T2,C:FLAIR,D: TEP
Lignedubas 7T,E: T1,F: T2, GetH : FLAIR [17].

D’autres étiologies sont responsables de crises épileptiques, par exemple la sclérose
tubéreuse de Bourneville, maladie génétiqgue multisystémique ou environ 80 a 90%
des patients présentent une épilepsie débutant dans la petite enfance, souvent
pharmaco-résistante [104.105]. Ces lésions apparaissent en IRM sous la forme de
tubers corticaux et sous corticaux ou encore d’'images linéaires entre le cortex et les
ventricules.

Dans un article publié en 2018 portant sur 13 patients dont 8 enfants (8 a 17 ans)
deux examens IRM étaient réalisés a 3T et 7T. Les images a 7T révélaient des

tubers plus étendus et plus nombreux qu’a 3T chez tous les patients [104].



Certains détails n’étaient visibles qu’a ultra haut champ magnétique par exemple
I'amincissement ou la disparition des structures vasculaires dans la région des
tubers.

Les tubers épileptogenes et le parenchyme au pourtour présentant des anomalies de
signal ont été réséqués chez 3 enfants. Deux des enfants ne présentaient plus de
crises aprés la chirurgie, le troisieme enfant a continué a présenter des crises

provenant d’un autre hémisphére a 'EEG que celui opére.

[llustration 25 : Enfant de 10 ans, séquence T2 a 3T (aetd)eta 7T (b et e).

Séquence white-matter suppressed MPRAGE a 7T (c et f). Meilleur contraste
tissulaire entre le tuber et le cortex adjacent a 7T [104].

L’ultra haut champ magnétique est donc prometteur pour la détection et la meilleure

délimitation des |ésions épileptogenes, notamment avant chirurgie.



C- Pathologies neuro-inflammatoires

Une seule étude sur les pathologies neuro-inflammatoires chez I'enfant a été publiée
a ce jour, concernant la sclérose en plaques de début pédiatrique [106]. La SEP en
population pédiatrique est rare, et ne représente que 5 a 10% des cas.

Cet article était fondé sur le fait que dans les études publiées a champs plus faibles il
y avait toujours moins de Iésions corticales chez les enfants avec sclérose en
plagues que chez les adultes (8 & 12% des enfants). Les auteurs ont donc cherché a
montrer si la meilleure résolution spatiale et en contraste de la 7T permettait de
mettre en évidence plus de lésions chez les adolescents et les jeunes adultes
atteints de SEP de diagnostic pédiatrique. Sur 8 patients de 16 a 25 ans (dont deux
de 16 ans et un de 18 ans) tous avaient des Iésions corticales visibles a 7T avec un
total de 847 lésions corticales détectées. Il n’y avait pas de relation significative entre
le nombre de lésions et I'age des patients, I'age de révélation de la maladie ou la
durée de la maladie, sous réserve d’une petite population. Selon les auteurs le

recours a la 7T permettrait donc un diagnostic plus facile en population pédiatrique.



[llustration 26 :Séquence T1 a 7T montrant des lésions corticales chez un
enfant de 16 ans avec diagnostic de sclérose en plaques il y a 6 mois [106].

A ce jour aucun article ne documente I'intérét de I'IRM 7T dans les autres
pathologies neuro-inflammatoires chez I'enfant (encéphalite auto-immune ou
infectieuse, encéphalomyélite aigué disséminée, neuromyélite optique...). Ces
pathologies pourraient également bénéficier de la sensibilité accrue de la 7T aux
Iésions de la substance blanche, aux rehaussements leptoméningés et aux

altérations métaboliques.

D- Autres intéréts cliniques

Aucune étude ne s’est intéressée a l'intérét de I'ultra haut champ magnétique dans le

diagnostic des tumeurs cérébrales de I'enfant et son potentiel avantage sur les



champs plus faibles, des études sont & mener pour savoir si les résultats positifs
observés chez I'adulte sont également valables en population pédiatrique.

Un article publié en 2022 a cependant étudié la relation entre 'altération des
fonctions cognitives et les microsaignements parenchymateux que I'on peut observer
apres radiothérapie cérébrale [107]. L’étude consistait a effectuer une IRM 7T et des
tests cognitifs testant la mémoire, I'apprentissage et les fonctions psychomotrices
chez 25 patients de moins de 25 ans (dont 13 enfants) aux antécédents de tumeurs
cérébrales dont 19/25 patients traités par radiothérapie. Les résultats montrent plus
de microsaignements détectés a 7T que dans les publications précédentes (chez
100% des patients avec radiothérapie il y a plus d’'un an contre 40 a 90% décrits
dans la littérature), aucun microsaignement n’était visualisé chez le groupe sans
radiothérapie. Les résultats sur les fonctions cognitives n’étaient pas statistiquement

significatifs.

Une autre étude en neuroradiopédiatrie a 7T s’intéressait aux anomalies
spectroscopiques du systéme limbique et des voies motrices (impliquant le cortex
cingulaire, le striatum et le thalamus) chez les enfants atteints de stéréotypies
primaires (mouvements répétitifs rythmiques incontrélables s’arrétant lors de la
distraction, non liés a d’autres pathologies telles que I'autisme) [108].

18 patients de 5 a 10 ans et 24 témoins réalisaient une IRM 7T d’'une durée entre 45
minutes et 1 heure avec séquences de spectroscopie (IRM factice réalisée avant
pour éviter le recours a la sédation). Les résultats montrent un taux plus bas de
GABA dans le cortex cingulaire antérieur et le striatum par rapport aux témoins. Un
rapport GABA/ créatinine faible dans le cortex cingulaire antérieur était associé a une

atteinte plus sévere chez les enfants malades. L'ultra haut champ magnétique a



permis dans cette étude de séparer les pics spectroscopiques de GABA, de

glutamate et de glutamine ce qui n’est pas possible a champ plus faible.

Les avantages du meilleur contraste BOLD de I'IRM fonctionnelle et des séquences
de spectroscopie pourraient également étre bénéfiques dans les pathologies
psychiatriques ou neurodéveloppementales (autisme, TDAH...), mais aucune étude

significative n’est a ce jour parue.

Aucun article a I’heure actuelle ne s’intéresse a I'apport de I'lRM 7T dans les

pathologies médullaires de I'enfant (dysraphismes, tumeurs...).



VI- Discussion : arrivée d’une IRM 7T au CHU de Lille et impact sur
I’organisation de soins locale.

L’arrivée prochaine d’une IRM a haut champ magnétique 7 Tesla au CHU de Lille est
une opportunité majeure et un axe important d’amélioration de la prise en soins en

imagerie de la population pédiatrique.

Tout en veillant a se conformer aux réglementations en vigueur concernant I'inclusion
de patients mineurs dans ces protocoles de recherche ou en pratique clinique, cette
nouvelle installation ouvre des perspectives suscitant une forte attente puisque les
cas, dans notre institution, de jeunes patients victimes d’épilepsie
pharmacorésistante « a IRM normale » ne sont pas rares. Nous espérons, avec ces
nouvelles technologies, améliorer notre sensibilité a la détection de lésions et que le

service rendu a la population pédiatrique soit significatif.

Cette IRM sera installée dans une période ou la tendance au maillage des différentes
IRM de la région permet de fonctionner en réseau (par exemple, 'ensemble des IRM
3T de la région ont été répertoriées dans le cadre d’un travail en réseau nommé
ARIANES), permettant de relier 'ensemble des villes des Hauts-de-France dans une
dynamique commune. Cette IRM 7T pourra faire figure de vaisseau amiral, a partir
duquel pourront ruisseler de nombreux avantages appliqués aux IRM 3T voire 1,5T :
cette mise en « résonance » des différentes IRM de la région ne peut avoir qu’un

impact bénéfique sur la prise en soins.

Pour rappel, le réseau ARIANES est un projet multimodal intégrant I'arrivée de I'IRM
7T comme un événement majeur d’évolution technologique, mais comporte de

nombreux autres volets parmi lesquels la possibilité de cohortes communes de



recherche, ’harmonisation et ’lhomogénéisation des protocoles d’'imagerie,
I’élaboration de duos radiologues / cliniciens fortement aidés par les ingénieurs et les
manipulateurs, la possibilité de relecture et de télé-expertise par des radiologues
dans des centres experts, la mise a jour et I'actualisation des ressources
numériques, notamment des plateformes d’échange d’images, allant de la validation
de la demande numérisée d’examen d’'imagerie a I'élaboration de comptes-rendus

structurés.

A ce titre, 'ensemble des acteurs intervenant dans la boucle de soins des patients
pédiatriques se réjouissent de cette nouvelle opportunité de travailler dans le cadre

de collaborations encore plus étroites.



VII- Conclusion

Comme nous l'avons vu dans cette thése I'lRM a ultra haut champ magnétique
constitue une avancée médicale majeure, avec notamment une résolution spatiale
submillimétrique permettant de se rapprocher de la coupe histologique. Bien que
soulevant de nombreux défis techniques ceux-ci tendent & étre diminués grace par
exemple a 'adaptation des séquences. La sécurité des patients étant primordiale,
des études supplémentaires restent nécessaires afin d’adapter au mieux les
protocoles, notamment en population pédiatrique ou encore chez les patients
porteurs de dispositifs médicaux. Les premiéeres études sont néanmoins
encourageantes et montrent une bonne tolérance. De nombreuses études ont été
publiées en neuroradiologie adulte quant aux avantages de l'utilisation de la 7T par
rapport aux champs plus faibles. Chez I'’enfant les recherches cliniques restent
encore tres limitées, mais elles montrent déja des résultats encourageants dans des
pathologies telles que I'épilepsie avec la découverte de Iésions non vues a 3T et la
meilleure délimitation pré-opératoire. L’augmentation progressive du nombre d'IRM a
ultra haut champ magnétique a visée clinique dans le monde ouvre la voie a de
nouvelles recherches clinique comparant 3T vs 7T. Les IRM UHF restent cependant
d’acceés limité en raison d’un colt élevé, et nécessitent la formation des équipes.
Cette nouvelle technologie implique également pour les radiologues de devoir
s’habituer a I'aspect des séquences et de ne pas confondre les structures qui
n’étaient jusque-la pas visibles a champ plus faible avec des anomalies
pathologiques. Le recours a I'lRM 7T pourrait donc se révéler prochainement d’'une
importance clinique majeure dans le diagnostic précoce, la caractérisation fine et le

suivi de nombreuses pathologies neurologiques de I'enfant.
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