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INTRODUCTION 

I - Principe du mapping

Le mapping est une technique d’imagerie par résonance magnétique (IRM) permettant la 

caractérisation tissulaire à partir de la mesure exacte de certains paramètres de relativité IRM 

(1). A partir du calcul du temps de relaxation T1 (2) ou T2 (se traduisant par une valeur en 

millisecondes) de chaque voxel, il est produit une cartographie, soit une représentation 

géographique en échelle de gris ou de couleurs, où l’intensité de chaque voxel correspond à un 

temps de relaxation. En plaçant manuellement un ROI (Region Of Interest) sur la région 

anatomique d’intérêt on obtient une moyenne du temps de relaxation de l’ensemble des voxels

présents dans la surface choisie.

Ce temps de relaxation est dicté par l’environnement moléculaire des molécules d’eau qui 

composent le tissu, et constitue une sorte de signature « magnétique » de ce dernier. Ainsi le 

temps de relaxation d’un tissu sera affecté en cas de situation pathologique. Par exemple le T1 

cardiaque sera pathologiquement augmenté en cas de fibrose myocardique (3) (4). Cette

technique a de plus l’avantage de permettre la détection de l’altération tissulaire sans 

l’utilisation de produit de contraste à base de gadolinium (mesure du T1 et T2 natifs) et donc 

de limiter leurs effets indésirables potentiels, tels que la Fibrose systémique néphrogénique (5)

(6), bien que devenue rare avec les derniers produits de contraste développés, ou les dépôts de 

gadolinium dans les noyaux gris cérébraux (7).

II - Utilisation du mapping en imagerie cardiaque 

Les séquences de mapping ont avant tout montré leur utilité en pathologie cardiaque. Ainsi le 

temps de relaxation en T1 présente des variations pathologiques en cas de fibrose, d’œdème du 
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myocarde (8) (9), et dans les pathologies infiltratives comme l’amylose (10) (11) ou la maladie

d’Anderson Fabry (12) .

Le T1 et le T2 mapping sont des outils complémentaires aux séquences classiques dans la

détection de la myocardite aigue (13) (14), dans la différenciation entre myocardite aigue et 

chronique (15), ou dans les cardiomyopathies dilatées et hypertrophiques (16).

Les valeurs du T2* mapping présentent une bonne corrélation avec la concentration en fer du 

tissu myocardique et permet sa quantification (17) dans les contextes d’hémochromatose.

III - Utilisation en dehors de l’imagerie cardiaque

1) Foie

Plus récemment, un lien a été établi entre les variations du temps de relaxation en T1 et le degré

de fibrose hépatique (18) (19) (20), la stéatose (21), la fonction hépatique (1) ou le score de 

Child-Pugh dans la cirrhose (22).

Des études ont également validé histologiquement la capacité du T2* à quantifier le contenu 

hépatique en fer (23).

2) Rein

Des études récentes ont montré que les valeurs de temps de relaxation du tissu rénal pouvaient

être utilisées pour différencier divers états pathologiques. Les premières ont concerné des 

modèles animaux, pour la caractérisation d’atteintes néphrologiques aigues ou chroniques (24)

(25) (26) (27).

D’autres ont montré une corrélation chez les transplantés rénaux entre les valeurs du T1 

mapping et la fibrose rénale (28) (29) ou l’altération aigue du débit de filtration glomérulaire 

(DFG)  (30).
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Sur des reins natifs, il a été montré des variation du T1 mapping en cas de néphropathies 

chroniques (31) (32) ou plus spécifiquement dans la néphropathie diabétique (33), dans la

néphropathie à IgA avec une corrélation avec la fibrose tissulaire, le DFG et la protéinurie (34),

dans les glomérulonéphrites chroniques (35), ou encore dans l’atteinte rénale de l’hépatite B 

chronique (36).

Le T2 mapping rénal a quant à lui été assez peu étudié, uniquement sur modèle murin, où le 

temps de relaxation apparaissait augmenté après transplantation (37), ou dans la polykystose

rénale en lien avec les modifications histologiques (38) (39). L’évaluation de l’œdème ou de la 

progression des pathologies kystiques reste encore à prouver chez l’humain.

IV - Contexte

L’incidence montante des maladies rénales chroniques apparait comme un problème de santé 

publique majeur (40). Les anomalies structurelles liées à la progression des maladies rénales 

nécessitent une caractérisation pour optimiser leur traitement, leur suivi et leur pronostic (41).  

La biopsie rénale est le gold standard dans l’analyse tissulaire du parenchyme rénal, mais 

présente un risque de complication hémorragique non négligeable limitant sa répétition (42)

(43), de plus elle peut ne pas être contributive du fait de la faible taille de l’échantillon (44) et 

elle est soumise à l’interprétation de l’anatomopathologiste (45) (46), limitant ainsi le rapport 

bénéfice/risque global dans certaines pathologies.

Il existe donc un besoin de caractérisation tissulaire non invasive. Les séquences de T1 et T2 

pourraient représenter en partie cet outil non invasif de diagnostic et de suivi des pathologies 

rénales, en complément des marqueurs biologiques, non altérés précocement (47), et 

histologiques. 

Les séquences de mapping ont ainsi montré leur utilité en pratique clinique dans la 

caractérisation de maladies cardiaques et sont corrélées à des anomalies tissulaires comme la 
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fibrose, l’œdème ou les maladies infiltratives. Ainsi au vu des similitudes entre les tissus (48),

des patterns similaires peuvent être attendus en imagerie sur d’autres organes.

Dans la pathologie rénale, le mapping présente une stratégie prometteuse non invasive dans la

caractérisation d’état pathologique (49), notamment en montrant une corrélation entre temps de 

relaxation du T1 et degré de fibrose rénale (35).

Le passage de ces techniques d’un outil de recherche à une modalité applicable en pratique 

courante nécessite une standardisation et une harmonisation pour améliorer leur 

reproductibilité, or il n’existe à ce jour pas d’études ayant spécifiquement porté sur les valeurs 

normales des temps de relaxations du T1 et du T2, les études réalisées jusqu’ici incluant un 

faible nombre de patients sain et un design non dédié à cet objectif. 

De plus la plupart de ces études ont été réalisées avec un champ de 1,5 Tesla et ne portait que 

sur la mesure du T1.

V - Objectifs :

L’objectif primaire de ce travail est d’établir des valeurs normatives du temps de relaxation

cortical rénal T1 et T2 sur une IRM 3 Teslas.

Les objectifs secondaires de l’études sont d’analyser la reproductibilité des mesures des valeurs 

de relaxométrie et d’analyser d’éventuelles variations de ces normes en fonction de critères 

simples, démographiques (l’âge et le sexe) et biologiques (la fonction rénale à travers le débit 

de filtration glomérulaire).
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MATERIEL ET METHODE :

I – Population étudiée

Cette étude monocentrique observationnelle a été réalisée dans le service de radiologie du 

Nouvel Hôpital Civil de Strasbourg entre le 24 mai 2022 et le 8 février 2023.

Les critères d’inclusion étaient tout patient majeur (≥ 18 ans) hospitalisé ou externe réalisant 

une IRM abdominale (hépatique, splénique, pancréatique, bili-IRM, rénale, entéro-IRM, 

surrénalienne ou pour recherche d’endométriose) et ayant une fonction rénale normale (Débit 

de filtration glomérulaire (DFG) ≥ 60 ml/min/1,73m2).

Les critères d’exclusion étaient les patients mineurs (<18 ans), les patients incapables de 

maintenir une apnée suffisante et/ou agités.

II – Recueil de données

Les données cliniques et paracliniques ont été recueillies à partir des demandes d’examen 

d’imagerie et des résultats biologiques réalisés dans le laboratoire de l’hôpital ou en ville. Les 

données comprenaient : l’âge, le sexe et la créatinémie avec calcul du débit de filtration 

glomérulaire selon la méthode de CKD-EPI (50,51).

III – Séquences T1 et T2 mapping

Tous les patients ont bénéficié d’une IRM réalisée sur une machine Ingenia PHILIPS 3 Teslas.

Les séquences de T1 et T2 mapping ont été réalisées avant éventuelle injection de gadolinium, 

sur une seule coupe coronale passant par le grand axe vertical des deux reins, avec 

synchronisation avec le rythme cardiaque via oxymétrie de pouls et en une seule apnée pour 

limiter les artéfacts respiratoires.
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La séquence T1 mapping est une séquence d’inversion récupération suivant un schéma

Modified Look locker (MOLLI) (2) (52) (53) selon une base d’acquisition b-TFE. La séquence 

est synchronisée sur la fin de la diastole permettant d’obtenir des images en single shot à 

différents temps d’inversion (TI) toujours au même moment du cycle cardiaque. La séquence 

suit un schéma 5(3)3 sur un total de 8 pulsations cardiaques : après une première bascule de 

180° un premier bloc de 5 inversions pour 5 images est réalisé puis après une pause de 3 

secondes, 3 nouvelles inversions sont réalisées permettant d’obtenir 3 nouvelles images.  La 

durée d’acquisition totale est de 11 secondes en apnée et permet d’obtenir 8 images.  Les 

paramètres de l’image sont : field of view (FOV) 300x300 mm, épaisseur de coupe de 10 mm, 

voxels de 1,97x1,99x10 mm, matrice 152x150 pixels, angle de bascule de 20°, SENSE factor 

de 2, temps de répétition (TR) 1,99 ms, temps d’écho (TE) 0,90 ms et un délai de déclenchement 

(trigger delay) réglé sur la fin de la diastole.

Le T2 mapping est obtenu selon une séquence multiecho Gradient-spin-echo (GRASE) (54)

avec un TR centré sur la détection de la fin de la diastole. 9 échos sont réalisés utilisant un TE 

de 8,9 à 80 ms. La durée d’acquisition totale est de 18 secondes en une seule apnée, permettant 

d’obtenir 11 images. Les paramètres de l’image sont : FOV de 300x300 mm, épaisseur de coupe 

de 10 mm, voxels de 1,97x2,03x10 mm, matrice 152x148 pixels, angle de bascule de 90° et un 

SENSE factor de 2.

Les cartographies T1 et T2 ont été automatiquement produites par le logiciel intégré à l’IRM et 

transférées sur le PACS.
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IV – Analyse des images

Les images ont été analysées sur une station PACS (Centricity Radiology, GE Healthcare) par 

un observateur unique (HR, avec 4 ans d’expérience en IRM). Sur une coupe unique passant 

par le grand axe des deux reins, une ROI d’au moins 0,10 cm2 a été placée manuellement sur le 

cortex de chaque rein en 3 points (polaire supérieur, moyen et polaire inférieur) en T1 et en T2,

soit un total de 12 ROI par patient (sauf rein unique), en évitant d’inclure les zones de 

médullaire, la graisse périrénale ou sinusale pour limiter les effets de volume partiel ainsi que 

les zones artéfactées (cf. figure 1). La valeur moyenne en millisecondes et la déviation standard 

de chaque ROI ont été reportées sur un tableau anonymisé et il a été réalisé une moyenne de 

ces 3 mesures pour chaque rein.

VI – Analyse statistique

Chez ces patients indemnes d’insuffisance rénale chronique, il a été calculé la moyenne des 

moyennes du T1 et du T2 des deux reins. Les résultats sont exprimés +/- la déviation standard 

en millisecondes (ms) arrondis à l’unité.

Figure 1 : positionnement des ROI dans le cortex rénal, à droite séquence de T1 mapping et à gauche de T2 mapping
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Les analyses statistiques ont été réalisées en utilisant les logiciels R v.4.2.2 et JAGS. Les 

variables quantitatives ont été décrites avec moyenne et écart-type, et représentées 

graphiquement par des histogrammes et des diagrammes en boîte. Les variables qualitatives ont 

été décrites avec des effectifs et des pourcentages et représentées par des diagrammes en barre.

Les analyses inférentielles ont été réalisées en paradigme bayésien, celui-ci s’appuie sur une 

définition subjectiviste de la probabilité où celle-ci représente un degré de crédibilité associé à

une hypothèse. En se basant sur une connaissance a priori, on confronte les données à une 

fonction de vraisemblance pour aboutir à une connaissance a postériori. Les probabilités a 

posteriori ont toutes été calculées sur les distributions a posteriori des coefficients, en comparant 

la valeur absolue de ces-derniers à différents pourcentages de la moyenne empirique observée.

La probabilité est ainsi exprimée par une valeur allant de 0 à 1 et représente un degré de 

conviction d’écart entre deux valeurs inférieures à un seuil (1%, 2%, etc…). Une probabilité 

supérieure ou égale à 0,95 équivaut à un degré de croyance fort, regroupant la majorité des 

valeurs en deçà de ce seuil, et est retenue comme seuil décisionnel. 

Les modèles ayant analysé la possibilité de rassembler les mesures par une moyenne par patient 

étaient des régressions linéaires mixtes incluant un effet fixe pour chaque modalité de la 

variable, ainsi qu’un effet aléatoire sujet. Les autres covariables ont été analysées par des 

régressions linéaires simples.

Il a ainsi été comparé les mesures entre les différents pôles pour étudier les variations régionales 

intra-rénales, ainsi que les moyennes des mesures entre les reins droit et gauche.

Les moyennes ont enfin été comparées entre différents sous-groupes selon le sexe (homme vs 

femme), selon le DFG divisé en 3 classes (60-79 ml/min ; 80-99 ml/min ; ≥ 100 ml/min) et 

selon l’âge également divisé en 3 classes (18 à 39 ans ; 40 à 59 ans ; ≥ 60 ans).
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RESULTATS

I – Population

Au cours de la période d’étude, 131 patients consécutifs ont répondu aux critères d’inclusion.

6 patients ont été exclus : 1 car âgé de moins de 18 ans, 1 car le champ d’acquisition était en 

dehors des reins, 1 car atteint de polykystose rénale empêchant des mesures standard et 3 car 

les images étaient trop artéfactées. De plus, également du fait d’images trop artéfactées, 1 

patient a été exclu de l’analyse du T1 mais pas du T2 et inversement 3 patients ont été exclus 

de l’étude du T2 mais pas du T1, soit 124 patients inclus dans l’analyse du T1 et 122 dans 

l’analyse du T2. 

Au total 125 patients ont été inclus dans l’analyse, d’une moyenne d’âge de 57,8 +/- 17,1 ans. 

Parmi eux, 72 hommes (57%, moyenne d’âge de 57,4 ans) et 53 femmes (43%, moyenne d’âge 

de 57,5 ans). 26 patients ont entre 18 et 39 ans (21%), 35 patients entre 40 et 60 ans (28%) et 

64 patients plus de 60 ans (51%). Le DFG moyen est de 91 ml/min +/- 18 ml/min. 41 patients 

ont une fonction rénale comprise entre 60 et 79 ml/min (33%), 43 entre 80 et 99 ml/min (34%)

et 41 avec un DFG ≥ 100 ml/min (33%) (cf. figure 2). 

Figure 2 : Flow chart illustrant le 

recrutement des patients
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II – Analyse des groupes

Les!analyses!sont!représentées!sur!les!tableaux!1!et!2!pages!34-35.!

La!moyenne!apparente!du!T1!et!du!T2!du!cortex!rénal!de!l�ensemble!des!patients!recrutés!

était! respectivement! de! 1529! +/-! 83! ms! et! de! 98! +/-! 7! ms.!

Chez!certains!patients,!essentiellement!du!fait!d�artéfacts!focaux!et!parfois!d�acquisition!

non!réalisée!strictement!dans!le!grand!axe!des!reins,!il!n�a!parfois!été!possible!de!réaliser!

les!mesures!qu�à!un!seul!ou!deux!pôles.!:!

- Il!existe!49/732!(7%)!mesures!manquantes!pour!le!T2!:!17!mesures!manquantes!

au!pôle!inférieur!(7%),!13!au!pôle!moyen!(5%)!et!19!au!pôle!supérieur!(8%),!14!

du!côté!droit!(4%)!et!34!du!côté!gauche!(9%).!

- Il!existe!34/732!(4,5%)!mesures!manquantes!pour!le!T1!:!!8!mesures!manquantes!

au!pôle!inférieur!(3%),!9!au!pôle!moyen!(4%)!et!17!au!pôle!supérieur!(7%),!17!du!

côté!droit!et!17!du!côté!gauche.!

!

!

!

Figure 4 : Histogramme de la répartition des moyennes du T1 Figure 3 : Histogramme de la répartition des moyennes du T2
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Études!des!différences!régionales!:!

Les! moyennes! régionales! du! T1! sont! aux! pôles! supérieur,! moyen! et! inférieur!

respectivement!de!1530!+/-!84!ms,!1526!+/-!84!ms!et!1531!+/-!83!ms!avec!une!probabilité!

a!posteriori,!comparativement!à!la!moyenne!empirique,!que!la!différence!de!moyenne!de!

chaque!pôle!soit!d�ampleur!inférieure!à!1%!et!2%!est!respectivement!de!0,98!et!1.!

Les! moyennes! régionales! du! T2! sont! aux! pôles! supérieur,! moyen! et! inférieur!

respectivement! de! 98! +/-! 8! ms,! 97! +/-! 8! ms! et! 98! +/-! 7! ms! avec! une! probabilité! a!

posteriori,!comparativement!à!la!moyenne!empirique,!que!la!différence!de!moyenne!de!

chaque! pôle! soit! d�ampleur! inférieure! à! 1%,! 2%,! 3! et! 4%! est! respectivement! de!

0,07/0,75/0,99!et!1.!

!

!

!

!

!

Figure 6 : Box plot illustrant la répartition des moyennes du T1 

cortical rénal selon les pôles 

 

Figure 5 : Box plot illustrant la répartition des moyennes du T2 

cortical rénal selon les pôles 
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Études des!différences!droite-gauche :!

A! gauche la! moyenne! du! T1! est! de! 1533 +/- 87 ms et! de! 1524 +/- 79! ms! à! droite.

La! différence! du! T1! moyen! entre! les! deux! côtés! est! de! 12 (0,7%)! +/- 48! ms! (3%).

Cette!différence!est!sensiblement!la!même!entre!les!différents!sous-groupes!et!n�est!pas!

détaillée!ici.!!La!probabilité a posteriori!que!l�écart!à!la!moyenne entre!les!deux!cotés!soit!

d�ampleur!inférieur!à!1%!et!2%,!est!respectivement!de!0,93!et!1.

A! gauche la! moyenne! du! T2 est! de! 99 +/- 7 ms et! de! 87! +/- 7 ms! à! droite.

La! différence! du! T2! moyen! entre! les! deux! côtés! est! de! 3 (3%)! +/- 6 ms! (6%).

La!probabilité!a posteriori!que!l�écart!à!la moyenne!entre! les!deux!cotés!soit!d�ampleur!

inférieur!à!1%,!2%,!3%!et!4%!est!respectivement!de!0/0,03/0,75 et!1.

Figure 7 : Box plot illustrant la répartition des moyennes du T1 selon la 

latéralité

Figure 8 : Box plot illustrant la répartition des moyennes du T2 selon la 

latéralité
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Selon!le!sexe :

Les moyennes du!T1!et!du!T2!chez!les!hommes!étaient!respectivement!de!1518 +/- 77!ms

et!de!98 +/- 6!ms.

Les moyennes du!T1!et!du!T2!chez!les!femmes étaient respectivement!de!1544 +/- 55!ms

et de 99 +/- 5!ms.

Les!probabilités!a posteriori!que!la!moyenne!du!T1!diffère!de!moins de!1%,!2%,!3%!et!4!

%!entre!les!hommes!et!les!femmes!sont!respectivement!de 0,28/0,77/0,98 et!1.

Les!probabilités!a posteriori!que!la!moyenne!du!T2!diffère!de!moins de!1%,!2%,!3%!et!4!

%!entre!les!hommes!et!les!femmes!sont!respectivement!de!0,50/0,83/0,97 et!1.

Figure 9 : Box plot illustrant la répartition des moyennes du T1 selon 

le sexe

Figure 10 : Box plot illustrant la répartition des moyennes du T2 selon 

le sexe
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Selon!la!fonction!rénale!:!

Les!moyennes!du!T1! entre! les! différents! sous-groupes!de! fonctions! rénales! étaient! de!

1546!+/-!69!ms!(DFG 60 à 79 ml/min), 1526!+/-!69!ms (DFG 80 à 99 ml/min) et 1517 +/-!

70!ms!(DFG ≥ 100 ml/min).

Pour le T1, toutes classes de DFG confondues, la probabilité a posteriori que les moyennes des

classes diffèrent deux à deux d’un écart inférieur au seuil de 1%, 2%, 3% et 4% est 

respectivement de 0,19/0,70/0,96 et 1. En comparant indépendamment les classes entre elles, 

les probabilités a posteriori suivent la même dynamique et ne sont pas détaillées ici.

Les!moyennes!du!T2!entre!les!différents!sous-groupes!de!fonctions!rénales!étaient!de!98!

+/-!5!ms!(DFG 60 à 79 ml/min), 97!+/-!6!ms (DFG 80 à 99 ml/min), 100 +/-!6!ms!et!(DFG ≥

100 ml/min).

Pour le T2, toutes classes de DFG confondues, la probabilité a posteriori que les moyennes des

classes diffèrent deux à deux d’un écart inférieur au seuil de 1%, 2%, 3%, 4%, 5% et 6% est 

respectivement de 0,03/0,18/0,48/0,78/0,94 et 0,99. Entre la classe de DFG > 100 ml/min et 

celle de 80 à 100 ml/min la probabilité a posteriori d’écart est supérieure à 0,95 à partir du seuil 

de 6% alors qu’elle l’est pour le seuil de 4% en comparant les autres classes entre elles.

!

!

!

!

!

!

Figure 12 : Box plot illustrant la répartition des moyennes du T1 selon le 

DFG

Figure 11 : Box plot illustrant la répartition des moyennes du T2 selon 

le DFG
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Selon!l�âge!:

Les!moyennes!du!T1!entre! les!différents!sous-groupes!d�âge!étaient!de!1508!+/-!69!ms!

patients (18 - 39 ans), 1508!de!+/-!69!ms!(40 à 59 ans) et 1550!de!+/-!65!ms!(≥ 60 ans).

Pour le T1, toutes classes d’âge confondues, la probabilité a posteriori que les moyennes des 

classes diffèrent deux à deux d’un écart inférieur au seuil de 1%, 2%, 3%, 4% et 5% est 

respectivement de 0,01/0,17/0,63/0,93/1. En comparant indépendamment les classes entre elles, 

les probabilités a posteriori suivent la même dynamique et ne sont pas détaillées ici.

Les!moyennes! du! T2! entre! les! différents! sous-groupes! d�âge! étaient! de! 98! +/-! 69!ms!

patients (18 - 39 ans), 97!de!+/-!69!ms!(40 à 59 ans) 100!de!+/-!65!ms!(≥ 60 ans).

Pour le T2, toutes classes d’âge confondues, la probabilité a posteriori que les moyennes des 

classes diffèrent deux à deux d’un écart inférieur au seuil de 1%, 2%, 3%, 4% et 5% est 

respectivement de 0,05/0,27/0,60/0,87/0,98. Entre la classe d’âge > 60 ans et la classe d’âge 

40-60 ans la probabilité a posteriori d’écart est supérieure à 0,95 à partir du seuil de 5% alors 

qu’elle l’est pour le seuil de 4% en comparant les autres classes entre elles.

Figure 14 : Box plot illustrant la répartition des moyennes du T1 

selon l'âge

Figure 13 : Box plot illustrant la répartition des moyennes du T2 selon 

l'âge
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Tableau 1 : Analyse quantitative du T1 mapping à 3 Teslas chez des patients indemnes 

d'insuffisance rénale

T1 Mapping

Moyenne DS Min Q1 Médiane Q3 Max Probabilité d’écart inférieur au seuil de :

1% 2% 3% 4% 5%

Général
N = 124

1529 83.2 1302 1474 1533 1587 1787

Régional

Supérieur 
N = 107

1530 83.7 1302 1478 1533 1588 1787

0,98 1 1 1 1
Moyen
N = 115

1526 83.5 1319 1468 1533 1586 1726

Inférieur
N = 116

1531 82.8 1328 1476 1536 1584 1730

Latéralité

Droite
N = 107

1533 86.9 1302 1478 1536 1594 1787

0,93 1 1 1 1
Gauche
N = 107

1524 79.3 1319 1470 1531 1582 1765

Sexe

Femme
N= 53

1544.4 55.1 1371 1512.2 1549.7 1580.5 1649.4

0,28 0,77 0,98 1 1
Homme
N = 71

1518.2 77.4 1346.7 1474.3 1512.7 1569.6 1713.2

Age (ans)

18-40
N= 26

1507.7 68.9 1346.7 1480.1 1506.7 1544.5 1617.5

0,01 0,17 0,63 0,93 1
40-60
N =35

1508.1 69.1 1360.2 1459.1 1498.3 1565.5 1617.3

>60 
N = 63

1550.2 65 1371 1511.8 1548.8 1591.9 1713.2

DFG (ml/min)

60_80
N= 39

1545.9 69.4 1371 1511.3 1540.5 1581 1713.2

0,19 0,70 0,96 1 1
80-100
N = 42

1525.6 68.8 1399.3 1485.5 1528.8 1576.6 1649.4

>100 
N = 40

1516.8 69.6 1346.7 1482 1516.8 1563.3 1648.7



37

T2 MAPPING

Moyenne DS Min Q1 Médiane Q3 Max Probabilité d’écart inférieur au seuil de :

1% 2% 3% 4% 5%

Général
N = 122

97.7 7.4 79 92 97 103 129

Régional

Supérieur 
N = 103

97.6 7.5 79 92 97 103 122

0,08 0,75 0,99 1 1
Moyen
N = 109

96.9 7.5 80 92 96 102 129

Inférieur
N = 105

98.4 7 82 93.5 98 103 128

Latéralité

Droite
N = 107

96.6 7.3 79 91 96 102 122

0 0,03 0,75 0,99 1
Gauche
N = 88

98.8 7.3 80 93.8 98.5 104 129

Sexe

Homme
N= 70

97.6 6.3 83.3 93.4 96.9 101.7 116

0,495 0,83 0,97 0,99 1
Femme
N = 51

98.5 5 88.8 94.9 98.2 101.5 112.2

Age (ans)

18-40
N= 26

99.3 6.2 90.8 95.7 97.3 101.8 116

0,05 0,27 0,60 0,87 0,98
40-60
N =35

98.7 5.3 89 94.1 98.3 102.9 108 .3

>60 
N = 63

97 5.8 83.3 92.9 96.6 101 112.2

DFG (ml/min)

60-80
N= 39

97.8 5.1 84.3 95.1 98.2 101.2 109.8

0,03 0,18 0,48 0,78 0,94
80-100
N = 42

96.6 5.7 83.3 93 95.6 100.7 112.2

>100 
N = 40

99.5 6.3 89 95.3 98.2 104.6 116

Tableau 2 : Analyse quantitative du T2 mapping à 3 Teslas chez des patients indemnes 

d'insuffisance rénale
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DISCUSSION

Cette étude a été réalisée dans le but d’établir les valeurs normatives du T1 et du T2 mapping 

du cortex rénal chez des patients indemnes d’insufisance rénale sur une IRM 3T. Il!n�existe!

pas!à!notre!connaissance!d�étude!ayant!été!réalisée!dans!cet!objectif.!!Pour!une!machine!

et!un!protocole!de!séquence!donnés,!nous!avons!ainsi!analysé!les!valeurs!du!T1!et!T2!

cortical!rénal!de!125!patients!ayant!une!fonction!rénale!normale!et!étudié!d�éventuelles!

différences!notables!en!fonction!du!sexe,!de!l�âge!et!du!DFG.!!

La!moyenne globale du T1 est de 1529 +/- 83 ms ce qui est en adéquation avec les groupes 

contrôle de certaines études réalisées sur des IRM 3 Teslas : 1539 ms par Wu et al (35), 1514

+/- 29 ms par Adams et al (55), 1446 +/-  88 ms par Graham-Brown et al (34), 1366 +/- 122

ms par Gillis et al (31) et 1399 +/- 93 ms par Cox et al (32), néanmoins calculées sur un faible 

nombre de patients sains inclus, respectivement 19, 16, 10, 24 et 25.!!

Les!moyennes!du!T1!apparaissent!peu!dispersées!autour!de!la!médiane!avec!75%!des!

valeurs!situés!dans!un!intervalle!de!+/-!4%!(cf.!figure!4).!

En!T1!il!existe!une!bonne!reproductibilité!des!mesures!intra-rénales!avec!un!degré!de!

conviction!forte!(>0,95)!d�écart!inférieur!à!1%!entre!les!moyennes!par!pôle.!!

La!moyenne!globale!du!T2!est!de!98!+/-!7!ms,!il!n�existe!à!notre!connaissance!que!deux!

études!ayant!étudié!les!valeurs!du!T2!cortical!chez!l�humain!à!3!Teslas!où!elle!était!de!76!

+/-!7!ms!par!Bazelaire!et al (56) et!78!+/-!4!ms!par!Adam!et al!(55)!néanmoins!ces!

études!n�incluaient!respectivement!que!6!et!16!patients!sains.!!!

Les!moyennes!du!T2!sont!plus!dispersées!autour!de!la!médiane!que!celles!du!T1!avec!

75%!des!valeurs!situés!dans!un!intervalle!de!+/-!6%!(cf.!figure!3).!Cela!pourrait!

s�expliquer!en!partie!par!une!faible!résolution!d�image!limitant!l�identification!de!la!
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différenciation!cortico-médullaire!et!une!sensibilité!de!la!séquence!aux!artéfacts!

cinétiques.!!

Pour!le!T2!la!reproductibilité!des!mesures!intra-rénales!est!moins!bonne!qu�en!T1,!avec!

un!degré!de!conviction!forte!(>0,95)!d�écart!inférieur!à!4%!entre!les!moyennes!par!pôle.!!

Variation selon la latéralité :!

En!T1,!la!différence!absolue!de!la!moyenne!entre!les!reins!droit!et!gauche!est!de!0,7%!et!

un!degré!de!conviction!fort!d�écart!inférieur!à!2!%!entre!les!deux!côtés.!Ces!faibles!écarts!

montrent!que!la!moyenne!globale!du!T1!est!utilisable!sans!différenciation!de!latéralité,!

en!adéquation!avec!les!résultats!de!travaux!précédents!(35).!

En!T2,! la!différence!absolue!de!moyenne!entre! les!reins!droit!et!gauche!est!de!2,9%!au!

profit!du!rein!gauche!et!un!degré!de!conviction!fort!d�écart!inférieur!à!4!%!entre!les!deux!

côtés.!!On!note!également!plus!de!mesures!manquantes!en!T2!sur!le!rein!gauche.!!On!peut!

supposer!que!ces!différences!s�expliquent!en!partie!par!le!fait!que!le!rein!gauche!est!plus!

soumis! aux! artéfacts! cinétiques! d�origine! cardiaque! comme! montré! dans! des! travaux!

précédents!(57)!(58).!

Variation selon le sexe : 

La!moyenne!du!T1!et!du!T2!chez!les!femmes!est!supérieure!à!celle!des!hommes,!avec!pour!

les!deux!séquences!une!différence!absolue!inférieure!à!2%!et!un!degré!de!conviction!fort!

d�écart!inférieur!à!3%.!Ces!résultats!concordent!avec!l�augmentation!de!la!moyenne!du!T1!

et! du!T2!myocardique! chez! les! femmes!décrit! en! IRM!cardiaque!par!Roy! et!al! (59)! et!

Bonnër!et!al!(60).!

!

!
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Variation selon l’âge : 

La!moyenne!du!T1!est!supérieure!dans!la!classe!d�âge!supérieure!à!60!ans!avec!une!

différence!absolue!de!3%!comparativement!aux!classes!d�âge!plus!jeunes!et!une!

conviction!forte!d�écart!inférieur!au!seuil!de!5%!contre!4%!pour!les!classes!d�âge!plus!

jeunes.!!Ces!résultats!concordent!avec!l�augmentation!de!la!moyenne!du!T1!myocardique!

avec!l�âge!décrit!en!IRM!cardiaque!par!Roy!et!al!(59).!

On!note!une!tendance!du!T2!à!diminuer!avec!l�augmentation!de!l�âge!avec!un!écart!

absolu!plus!important!de!2,4%!entre!la!moyenne!du!T2!chez!les!plus!de!60!ans!et!les!18-

40!ans!et!une!probabilité!forte!d�écart!inférieur!à!5%!contre!4%!entre!les!autres!classes!

d�âge.!!

Variation selon le DFG : 

La!moyenne!du!T1!a!tendance!à!augmenter!avec!la!baisse!du!DFG.!Néanmoins!la!

différence!absolue!est!de!seulement!1,9%!entre!la!classe!DFG!60-!80!ml/min!et!>!100!

ml/min!et!la!probabilité!d�écart!entre!les!moyennes!est!forte!pour!un!seuil!identique!

inférieur!à!3%!pour!toutes!les!classes.!Ces!données!sont!en!faveur!de!l�absence!d�impact!

significatif!du!DFG!sur!le!T1!chez!les!patients!indemnes!d�insuffisance!rénale.! !

La!moyenne!du!T2!ne!semble!pas!suivre!de!tendance!entre!les!sous!classes!de!fonction!

rénale.!La!probabilité!d�écart!inférieur!au!seuil!est!forte!à!partir!de!6%!pour!le!groupe!de!

fonction!rénale!>!100!ml/min!contre!80-100!ml/min!mais!à!partir!de!4%!contre!le!

groupe!60-80!ml/min.!Ces!résultats!apparaissent!difficilement!interprétables!et!

pourraient!être!liés!à!des!variations!d�échantillonnage.!!

!

!
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!

En!résumé,!notre!étude!montre!que!:!

· Pour!le!T1!:!Les!moyennes!du!T1!cortical!rénal!sont!en!accord!avec!celles!retrouvées!

chez!les!groupes!contrôle!dans!la!littérature.!Les!moyennes!sont!peu!dispersées!et!les!

mesures!intra-rénales!varient!peu!entre!elles.!La!différence!gauche-droite,!homme-

femme!et!selon!les!classes!de!DFG!sont!faibles,!inférieures!à!2!ou!3%.!Chez!les!plus!de!

60!ans!la!moyenne!du!T1!augmente!et!les!écarts!à!la!moyenne!sont!plus!importants.!

La!pertinence!clinique!de!ces!variations!est!à!corréler!à!celle!des!variations!

pathologiques!décrites!dans!la!littérature.!

· Pour!le!T2!:!Les!moyennes!du!T2!cortical!rénal!normales!sont!relativement!éloignées!

de!celles!décrites!dans!la!littérature,!celle-ci!étant!néanmoins!peu!abondante,!les!

valeurs!étant!établies!sur!des!effectifs!réduits,!des!machines!et!des!protocoles!

d�acquisition!différents.!Les!moyennes!du!T2!sont!plus!dispersées.!Les!moyennes!

régionales!intra-rénales,!gauche-droite!et!homme-femme!varient!plus!

comparativement!au!T1,!de!l�ordre!de!4%.!Chez!les!plus!de!60!ans!la!moyenne!du!T2!

cortical!diminue!et!les!écarts!à!la!moyenne!sont!plus!importants!autour!de!5%.!Les!

variations!du!T2!ne!semblent!pas!suivre!de!tendance!particulière!selon!les!classes!de!

fonction!rénale.!Ces!variations!plus!importantes!de!la!séquence!T2!mapping!

pourraient!en!partie!s�expliquer!par!la!sensibilité!de!la!séquence!aux!artéfacts!

cinétiques.!Ces!données!sont!à!corréler!aux!variations!pathologiques!à!étudier!dans!

de!futurs!travaux.!

Les!séquences!de!T1!et!T2!mapping!sont!ainsi!utilisées!en!routine!en!imagerie!cardiaque!

pour!détecter!l��dème,!l�ischémie,!l�infiltration!amyloïde!ou!encore!la!fibrose!(8) (9) (10)
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(11) (12) (13) (15) (16) (17) (61).!Leur!reproductibilité,!leurs!variations!selon!les!

protocoles,!les!machines,!l�âge!et!le!sexe!ont!bien!été!décrites!!(59)!(60)!(62).!!!

Ces!séquences!montrent!plus!récemment!leur!potentiel!dans!la!caractérisation!de!

pathologies!rénales!sans!utilisation!de!produit!de!contraste.!Ainsi!le!T1!cortical!apparaît!

augmenté!chez!les!patients!greffés!rénaux!(28),!en!cas!d�atteinte!rénale!aigue!(63)!(64),!

inversement!corrélé!à!la!chute!de!la!!fonction!rénale!(30),!et!corrélé!au!degré!de!fibrose!

parenchymateuse!(29)!(34).!Le!T2!a!montré!une!corrélation!positive!avec!la!progression!

histologique!de!la!polykystose!sur!des!modèles!animaux!(39)!(38)!et!une!tendance!à!

l�augmentation!sur!les!reins!transplantés!en!cas!de!glomérulonéphrite!et!de!rejet!

humoral!aigu!chez!!l�homme!greffé!rénal!à!1,5!Teslas!(28)!et!en!post-transplantation!à!3!

Teslas!(55).!Ce!travail!a!donc!été!réalisé!dans!le!but!de!pallier!au!manque!de!données!sur!

les!valeurs!du!T1!et!du!T2!cortical!rénal!chez!des!patients!non!insuffisants!rénaux!et!

leurs!variations!selon!l�âge!et!le!sexe.!

Notre!étude!présente!certaines!limites.!Il!s�agit!d�une!étude!monocentrique!et!toutes!les!

mesures!ont!été!réalisées!sur!une!seule!machine!avec!un!seul!modèle!de!séquence!ce!qui!

limite!évidemment!toute!extrapolation!(par!exemple!le!T1!est!influencé!par!l�intensité!et!

l�inhomogénéité!du!champ!magnétique,!les!variations!de!l�angle!de!bascule!et!la!

résolution!spatiale!comme!montré!par!Kelmman!et!Hansen!et!al!(62)).!Les!mesures!ont!

été!faites!par!un!seul!analyste!et!une!seule!fois!,!sachant!qu�il!existe!de!potentielles!

variations!circadiennes,!selon!l�état!d�hydratation!et!d�oxygénation!(1)!(49)!(49,66)!.!!

D�éventuels!facteurs!confondants!n�ont!pas!été!pris!en!compte!(affection!aigue,!

protéinurie,!HTA,!etc..)!ou!la!présence!d�une!éventuelle!pathologie!rénale!débutante!où!

la!fonction!rénale!ne!serait!pas!encore!détériorée.!!Il!existe!un!biais!de!recrutement,!avec!

des!patients!réalisant!une!IRM!pour!bilanter!une!pathologie!abdominale!aiguë!ou!
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chronique!et!non!pas!des!volontaires!sains.!Le!placement!manuel!des!ROI!est!par!

définition!subjectif!selon!l�appréciation!de!la!différenciation!cortico-médullaire!par!

l�évaluateur.!Néanmoins!le!positionnement!manuel!de!ROI!circulaire!a!montré!une!

bonne!reproductibilité!inter-observateur!et!des!résultats!équivalents!à!un!ROI!entourant!

l�ensemble!du!cortex!rénal!(67).!Enfin!les!séquences!T1!et!T2!mapping!ont!été!

synchronisées!au!cycle!cardiaque!via!oxymétrie!de!pouls,!cette!méthode!apportant!

moins!de!précision!que!par!électrocardiogramme!mais!semble!cependant!plus!

applicable!à!la!pratique!courante.!

!

Ces!séquences!paramétriques,!sans!injection!de!produit!de!contraste!apparaissent!

prometteuses!compte!tenu!de!leur!innocuité,!leur!simplicité,!leur!rapidité!d�acquisition!

et!de!leur!robustesse.!Elles!apparaissent!reproductibles!dans!une!même!machine!et!les!

variations!obtenues!(sexe,!âge)!seront!à!corréler!aux!valeurs!pathologiques!dans!

différentes!populations!et!à!des!maladies!rénales!spécifiques!sur!de!plus!larges!cohortes.!

Les!valeurs!du!T1!et!de!T2!variant!selon!les!caractéristiques!des!séquences!et!la!machine!

utilisée,!ces!résultats!doivent!être!adaptés!à!chaque!centre.!!

!

!

!

!

!

!
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CONCLUSION

Ce travail réalisé sur 125 patients démontre une bonne reproductibilité intra-patient des 

mesures IRM des valeurs de T1 et de T2 du cortex rénal par séquences de mapping, sur une 

IRM à 3 Teslas. Les valeurs moyennes retrouvées sont proches de celles déjà publiées dans la 

littérature, et viennent confirmer la corrélation de ces mesures avec le sexe, l'âge et la 

clairance de la créatinine. Des travaux ultérieurs visant à analyser les variations de ces valeurs 

normatives selon les différentes pathologies rénales sont à envisager. 

!
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Résumé :  
 

CONTEXTE : La forte prévalence des néphropathies chroniques fait de ce groupe de maladie un 
problème de santé publique majeur.  Le diagnostic étiologique de maladie rénale chronique est obtenu 
par un faisceau d’arguments cliniques, biologiques et est confirmé par une technique invasive à risque 
de complications, la ponction biopsie rénale. Plusieurs études ont montré que la mesure du temps de 
relaxation du cortex rénal en T1 et en T2 peut être utilisée comme un biomarqueur non invasif de
situation pathologique, sans utilisation de produit de contraste. Utilisé en routine en imagerie 
cardiaque, ces techniques d’IRM manquent encore de standardisation en imagerie rénale. 

OBJECTIFS : Établir chez des patients présentant une fonction rénale normale (DFG > 60 ml/min)
les normes des temps de relaxation en T1 et T2 et voir s’il existe des différences selon l’âge, le sexe et 
la fonction rénale.

METHODE : Cette étude monocentrique observationnelle réalisée au Nouvel Hôpital Civil de 
Strasbourg a inclu 125 patients majeurs présentant une fonction rénale normale qui ont réalisé une 
IRM abdominale (Bili-IRM, IRM pancréatique, rénale, surrénale, splénique, hépatique ou pour
endométriose). Une séquence T1 et T2 mapping a été réalisée sur une seule coupe coronale passant par 
les deux reins, avec une synchronisation cardiaque via oxymétrie de pouls, avant injection de produit 
de contraste, sur une IRM 3 Teslas. La mesure du temps de relaxation en T1 et en T2 a été mesurée sur 
le cortex rénal moyen, et au niveaux polaires supérieur et inférieur de chaque rein. La moyenne de ces 
mesures a ensuite été comparée entre les différents groupes en fonction du DFG, de l’âge et du sexe. 

RESULAT : Les moyennes corticales rénales du temps de relaxation T1 et T2 sont proches de celles 
décrites dans la littérature. Les écarts de moyenne entre les différents sous-groupes apparaissent 
faibles, plus importants en T2 et sont à corréler aux écarts décrit dans la littérature en cas de situation 
pathologique. Les moyennes du T1 et le T2 apparaissent discrètement supérieurs chez les femmes. Les 
moyennes du T1 et du T2 tendent à respectivement augmenter et diminuer dans la classe d’âge de plus 
de 60 ans. Ces résultats sont en adéquation avec ceux décrits en imagerie cardiaque. Les mesures intra-
rénales du T1 et T2 montrent une bonne reproductibilité.

CONCLUSION : Ce travail réalisé sur 125 patients démontre une bonne reproductibilité intra-patient 
des mesures IRM des valeurs de T1 et de T2 du cortex rénal par séquences de mapping, sur une IRM à 
3 Teslas. Les valeurs moyennes retrouvées sont proches de celles déjà publiées dans la littérature, et 
viennent confirmer la corrélation de ces mesures avec le sexe, l'âge et la clairance de la créatinine. Des 
travaux ultérieurs visant à analyser les variations de ces valeurs normatives selon les différentes 
pathologies rénales sont à envisager. 
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