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INTRODUCTION  

 

I. Transversalité de la névrite optique au sein de deux pathologies inflammatoires 

handicapantes du système nerveux central 

 

La névrite optique correspond à une inflammation des voies optiques et survient de façon 

fréquente la phase inaugurale ou l’évolution de deux principales entités pathologiques 

inflammatoires du système nerveux central : la SEP (sclérose en plaques) et les maladies du 

spectre des NMO (neuromyélites optiques). Un pourcentage estimé à 50% des patients 

atteints de névrite optique développent une sclérose en plaques cliniquement prouvée dans 

les 15 années suivantes, avec comme facteur de risque important identifié la présence de 

lésions démyélinisantes sur l’IRM initiale (1). 

En dehors de la SEP et des maladies du spectre des NMO, il existe de nombreuses autres 

étiologies de névrites optiques, en particulier la sarcoïdose, les connectivites ou des causes 

infectieuses. Une minorité des névrites optiques sans étiologie initiale n’évolue pas vers une 

SEP ou une maladie du spectre des NMO (2), et peut être considérée comme idiopathique. 

Dans la population pédiatrique, cette proportion semble plus élevée : une étude suggère 

qu’une majorité des névrites optiques n’évolue pas après plusieurs années vers une SEP 

caractérisée (3).  

La SEP, avec une prévalence estimée autour de 1,5/1000 en France est une maladie fréquente 

et présente un impact important sur la qualité de vie. Elle se déclare majoritairement chez des 

sujets d’âge jeune et demeure la première cause de handicap non traumatique acquis de 

l’adulte malgré l’amélioration des traitements ces dernières décennies (avec le 
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développement marquant de l’anticorps monoclonal Natalizumab qui est disponible en France 

depuis 2007) et une meilleure compréhension de sa physiopathologie (4) (5).   

Les maladies du spectre des NMO sont plus rares et forment un groupe plus hétérogène selon 

notamment le statut sérologique aux anticorps anti-AQP4 et anti-MOG. Ces dernières années, 

il existe une tendance à regrouper les patients positifs aux anticorps anti-MOG au sein d’une 

entité pathologique plus indépendante, les maladies du spectre des anticorps anti-MOG 

(MOGAD). Les maladies du spectre des NMO peuvent être à l’origine de conséquences graves. 

Un handicap sévère sur le plan de la motricité et une mortalité élevée sont encore d’actualité 

chez les patients développant une neuromyélite optique, particulièrement après 50 ans (6). 

Les séquelles fonctionnelles après une névrite optique semblent bien meilleures chez les 

patients positifs aux anticorps anti-MOG que chez les patients positifs aux anticorps anti-AQP4, 

avec une acuité visuelle significativement meilleure 5 ans après l’épisode (7). 

II. La névrite optique en IRM  

En radiologie, l’IRM est un outil incontournable dans le diagnostic et le suivi des SEP et des 

maladies du spectre des NMO, non seulement par la visualisation des plaques de 

démyélinisation de la substance blanche mais également grâce à la détection des névrites 

optiques. 

Les caractéristiques anatomiques de l’atteinte des voies optiques ne sont pas identiques dans 

la sclérose en plaques et dans les maladies du spectre des NMO : la névrite optique apparaît 

plus volontiers bilatérale et étendue dans celles-ci que dans la sclérose en plaques (8), où 

l’atteinte est bien plus souvent focale et limitée aux portions pré-chiasmatiques des nerfs 

optiques.  
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Plusieurs séquences d’IRM permettent de visualiser une névrite optique. Elle est 

traditionnellement recherchée à l'aide de séquences centrées sur les nerfs optiques, en 

pondération T2 avec annulation du signal de la graisse (2D STIR-FLAIR (Short Tau Inversion 

Recovery-Fluid Attenuation Inversion Recovery) ou T2 DIXON.  Les séquences 3D FLAIR, 3D DIR 

(Double Inversion Recovery) et 3D PSIR (Phase Sensitive Inversion Recovery) auxquelles nous 

nous intéressons dans notre étude ont néanmoins l’avantage de permettre une imagerie des 

nerfs optiques et du cerveau sur la même acquisition. 

La séquence FLAIR  

Séquence pondérée T2 en inversion-récupération qui permet d’annuler le signal de l’eau (et 

donc du liquide céphalo-rachidien) en utilisant un temps d’inversion adapté.  

La névrite optique apparaît en hypersignal.  

La séquence PSIR  

Les séquences usuelles préservent uniquement la magnitude du signal. La séquence PSIR est 

quant à elle une séquence pondérée en T1 qui tient compte de sa polarité (+ ou -). Cela permet 

(après une impulsion d’inversion et selon le temps d’inversion (TI) choisi) à la séquence PSIR 

de restaurer ou de renforcer le contraste entre tissu sain et tissu pathologique par rapport aux 

séquences classiques. 

Dans l’exemple ci-dessous, le tissu sain est représenté par le myocarde viable (« viable 

myocardium ») et le tissu pathologique par le tissu infarci avec réhaussement (« infarct with 

CE »). La gamme dynamique de la séquence PSIR (représentée par l’échelle de niveaux de gris 

« phase corrected ») est plus importante que celle des séquences classiques (représentées par 
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l’échelle de niveaux de gris « magnitude ») : deux signaux d’intensité identique mais de 

polarité opposée apparaîtront différents, à l’inverse des séquences usuelles. 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : prise en compte de l’effet de la phase (polarité) de la séquence PSIR et meilleur 

contraste entre différents tissus 

Courtesy of Allen D. Elster, MRIquestions.com 

La névrite optique apparaît en hyposignal. 

La séquence DIR  

Séquence pondérée T2 qui utilise deux impulsions d’inversion pour annuler le signal de deux 

tissus différents. En neuroradiologie, il s’agit du signal de la substance blanche et de celui du 

liquide cérébro-spinal. Cela permet de renforcer la visibilité des lésions de la substance 

blanche ou à son interface.  

La névrite optique apparaît en hypersignal.  
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Figure 2 : Névrite optique gauche en PSIR (en hyposignal), DIR (hypersignal) et FLAIR (hyposignal) 
dans les plan coronal et axial. 

 

 

III. Contexte 

Si la performance diagnostique de la séquence FLAIR est satisfaisante en valeur absolue (avec 

une sensibilité estimée à 77%) dans la détection de la névrite optique (9), d’autres séquences 

moins usuelles telles que les séquences 3D PSIR et 3D DIR pourraient apporter un bénéfice 

dans la prise en charge des patients.  

Des études suggèrent en effet une meilleure performance diagnostique de la séquence PSIR 

par rapport aux séquences conventionnelles dans la détection des lésions démyélinisantes de 

de la moelle (10) et des séquences PSIR et DIR par rapport à la séquence FLAIR dans les lésions 
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corticales (11) (12). Il est également suggéré une meilleure performance de la séquence DIR 

par rapport aux séquences FLAIR et 2D-STIR-FLAIR coronale dans la détection de la névrite 

optique (13) (14). Dans le bilan d’une névrite optique, une exploration des nerfs optiques et la 

recherche de lésions associées de l’encéphale et de la moelle est nécessaire.  

IV. Objectifs 

Notre objectif principal était de comparer la sensibilité et la spécificité des séquences 3D DIR, 

3D PSIR et 3D FLAIR dans la détection de la névrite optique, dans le cadre de la SEP et des 

maladies du spectre des NMO. Nous avons également souhaité comparer le degré de 

confiance diagnostique du radiologue, la reproductibilité inter-observateur et les variations de 

cette performance en fonction de l’ancienneté de la maladie (objectifs secondaires).    
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MATERIELS ET METHODES  

 

Nous avons réalisé une étude observationnelle, monocentrique et rétrospective dans les 

services de radiologie du Centre Hospitalier Universitaire de Strasbourg sur des données 

disponibles entre avril 2019 et août 2021, à partir desquelles ont été inclus les patients ayant 

les bonnes caractéristiques. 

L’étude a été approuvée par le comité d’éthique du centre hospitalier de Strasbourg et n’a pas 

nécessité de consentement spécifique de chaque patient du fait de son caractère rétrospectif. 

I. Population étudiée 

 

En utilisant le Dossier Patient Informatisé (DxCare, Dedalus, Milan, Italie) et le Système 

d’Information Radiologique (Xplore, EDL, La Seyne Sur Mer, France) des Hôpitaux 

Universitaires de Strasbourg, il a été recherché de façon rétrospective les sujets remplissant 

les critères d’inclusion ci-après.  

Deux groupes de patients ont été inclus. Les patients atteints de SEP (groupe SEP) et les 

patients atteints d’une maladie du spectre des NMO (groupe NMO) diagnostiqués par le 

service de Neurologie de l’hôpital, devaient avoir plus de 18 ans et avoir bénéficié d’un examen 

sur l’IRM Philips Elition 3 Tesla de notre service, comportant au moins des séquences 3D FLAIR, 

3D DIR et 3D PSIR.  

Les témoins (regroupant 21 personnes) avaient présenté leur consentement spécifique dans 

le cadre de l’étude HUS PRI 2008 numéro 4288 ne devaient pas présenter d’antécédent 

neurologique (en dehors d’éventuelles migraines). Leurs IRM ont été réalisées sur la même 
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machine que les que les groupes SEP et NMO, et comportaient notamment les séquences 3D 

FLAIR, 3D DIR et 3D PSIR.   

II. Recueil de données 

 

Les données cliniques des patients inclus extraites dans le dossier patient informatisé et dans 

la base de données EDMUS (European Database for Multiple Sclerosis) comprenaient la 

présence ou l’absence de névrite optique clinique et sa latéralité, l’ancienneté de celle-ci, 

l’âge, le sexe, l’ancienneté de la maladie, le nombre de poussées par an, le score EDSS 

(Expanded Disability Status Score), la forme clinique de sclérose en plaques et le statut 

sérologique aux anticorps anti-AQP4 et anti-MOG.   

La névrite optique était définie cliniquement par une baisse d’acuité visuelle monoculaire 

d’apparition aiguë, plus ou moins associée à des douleurs à la mobilisation oculaire, à une 

dyschromatopsie au test de vision des couleurs et à un œdème papillaire. Les potentiels 

évoqués visuels n’ont pas été réalisés en pratique courante. 

Il a été décidé d’exclure de l’analyse les épisodes de névrite optique dont la latéralité n’était 

pas connue ainsi que les acquisitions dont les artéfacts étaient suffisamment importants pour 

rendre les images non interprétables.   

III. Protocole d’acquisition 3D FLAIR, 3D PSIR et 3D DIR  

Chez chaque patient, les trois séquences 3D FLAIR, 3D PSIR et 3D DIR (dont les paramètres 

d’acquisition sont indiqués dans le tableau ci-dessous) avaient été acquises sur la même IRM 

Philips Elition 3 Tesla avec des paramètres similaires. Les paramètres d’acquisition sont 

regroupés dans le tableau 1.   
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 3D FLAIR 3D PSIR 3D DIR 

TE (temps d’écho) 
(ms) 

316-337 4,6 275 

TR (temps de 
répétition) (ms)  

4800 8,4 5500 

FOV (Field Of View) 
(mm) 

250 x 250 280 x 280 250 x 250  

Taille du voxel (mm) 0,95 x 0,95 x 0,95 1,15 x 1,15 x 1,15 1,20 x 1,20 x 1,30 

Matrice (pixels) 264 x 263 244 x 213 208 x 208  

 

Tableau 1 : résumé des paramètres d’acquisition des séquences du protocole d’acquisition 

 

IV. Interprétation des images 

Les images ont été analysées par deux observateurs en aveugle sur une station de travail en 

utilisant le logiciel Intellispace Portal (Philips, Amsterdam, Pays-Bas) selon leur pratique 

d’interprétation habituelle, en étant notamment libres de les analyser dans tous les plans de 

l’espace.   

Les séquences de chaque patient ont été anonymisées individuellement et analysées 

indépendamment selon un ordre de lecture aléatoire différent pour chaque observateur. Les 

différentes séquences d’un même patient n’étaient donc analysées ni dans le même temps, ni 

dans le même ordre (sauf hasard), afin de réduire le risque de biais de mémorisation.  

Les observateurs notaient la présence d’une névrite optique sur chaque séquence, qui pouvait 

être retenue quelle que soit la portion du nerf optique (de leurs portions intra-orbitaires 

jusqu’aux bandelettes optiques). L’analyse s’est faite séparément sur les nerfs optiques droit 

et gauche, et il a été décidé de préserver la latéralisation d’une anomalie de signal au niveau 

du chiasma optique : par exemple, une anomalie de signal située sur la partie latérale droite 

du nerf optique était considérée comme faisant partie du nerf optique droit.    
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Le degré de certitude dans la détection ou l’absence de détection d’une anomalie de signal 

significative était également reporté, selon une échelle de Likert allant de 1 (« pas du tout 

certain ») à 5 (« tout à fait certain »). En cas de discordance entre les deux premiers 

observateurs, il était fait appel à un 3ème observateur plus expérimenté (11 ans d’expérience) 

pour les départager (jugement majoritaire).  

 

V. Analyse statistique 

Les variables qualitatives ont été décrites en utilisant des effectifs et des pourcentages.  

Les variables quantitatives ont été décrites en utilisant la moyenne et l’écart-type. Les 

performances diagnostiques ont été calculées en prenant le diagnostic clinique comme 

référence, et en dichotomisant l’ancienneté de la maladie avec un seuil à 10 ans d’évolution. 

Les intervalles de confiances ont été estimés par des lois bêta avec des lois a priori de Jeffreys, 

minimalement informatifs.  

L’accord inter-évaluateurs a été évalué par le calcul d’un coefficient κ (coefficient kappa de 

Cohen), et son intervalle de confiance à 95% (IC 95%) été construit par l’estimation de son 

erreur standard. Il a été évalué qualitativement selon Landis et Koch (15).  

Les pourcentages ont été comparés par des tests du Chi-2 ou de Fisher, selon les conditions 

d’application, quand ces derniers ne portaient pas sur des données appariées. Une p-valeur 

de 0,05 a été définie comme seuil pour un résultat statistiquement significatif.  

Une modélisation du degré de confiance a été réalisée grâce à un modèle logistique ordinal 

mixte. Des odds-ratios ont été calculés à partir des coefficients, estimant l’effet de la variable 

sur la probabilité de passer à un degré de confiance supérieur (+1 point sur une échelle de 1 à 
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5) en prenant comme références le groupe des témoins, l’absence de lésion et la séquence 

DIR.  

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel R v.4.2.2. (R Foundation for Statistical 

Computing, Vienna, Austria).  
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RESULTATS 

 

I. Population 

Au cours de la période d’étude, 65 personnes ont répondu aux critères d’inclusion, d’une 

moyenne d’âge 38,5 ± 14,5 ans, avec 47 femmes (72,3%) et 18 hommes. Les groupes SEP et 

NMO ont chacun regroupé 22 patients, dont les caractéristiques sont regroupées dans les 

tableaux 2 et 3.  

Une acquisition DIR d’un patient du groupe SEP a dû être exclue de toute analyse en raison 

d’artéfacts suffisamment importants pour rendre les images non interprétables. 

Par ailleurs, trois épisodes de névrite optique dont la latéralité n’était pas connue (chez deux 

patients du groupe SEP et un patient du groupe NMO) ont été exclus de l’analyse.   

 

Tableau 2 : résumé des caractéristiques descriptives cliniques des patients du groupe SEP. 

 

 Forme clinique  

Femmes 

  

Antécédent 

de névrite 

optique  

 

 

Ancienneté 

moyenne de 

la maladie 

(ans) 

Ancienneté 

moyenne 

de la 

névrite 

optique 

(ans) 

 

Récurrente-

rémittente  

Poussée 

unique 

antérieure 

à l’IRM  

Secondairement 

progressive  

Score 

EDSS 

moyen 

17 

(77,2%) 

9 (40,9%) 10,4 +/- 9 7,8 +/- 5,3 17 (77,3%) 4 (18,2%) 1 (4,3%) 2,4 +/- 2,4 
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¹ 5 patients (22,7%) étaient par ailleurs positifs aux anticorps anti-AQP4 sans donnée disponible sur les anticorps anti-MOG. 

Aucune donnée sérologique n’était disponible chez deux patients (9,0%).  

Tableau 3 : résumé des caractéristiques descriptives cliniques des patients du groupe NMO. 

Parmi les 44 patients, 18 (40,9 %) avaient une durée d’évolution de leur maladie supérieure à 

10 ans, d’une moyenne d’âge de 47,7 +/- 11,0 ans. 26 patients avaient une durée d’évolution 

de la maladie inférieure à 10 ans, d’une moyenne d’âge de 40,3 +/- 15,9 ans.  

L’ancienneté de la névrite optique n’était pas connue chez les patients du groupe NMO.  

II. Performances diagnostiques  

1) Globales  

La sensibilité globale quelle que soit la cause de la névrite optique était de 59% IC 95% 

(intervalle de confiance à 95%) [43-74] pour la séquence DIR, 46 % IC 95% [31-62] pour la 

séquence FLAIR et 51% IC 95% [36-66] pour la séquence PSIR.  

La spécificité globale a été de 92 % IC 95% [86-97] pour la séquence DIR, 91 % IC 95 % [84-96] 

pour la séquence FLAIR et 93% IC 95% [87-97] pour la séquence PSIR. 

 

 

 Statut sérologique¹  

Femmes  Antécédent de 

névrite 

optique  

Ancienneté 

moyenne de la 

maladie (ans) 

AQP4 - / MOG 

-  

AQP4 - / 

MOG +  

AQP 4 + / MOG -  Score EDSS 

moyen 

15 (68,2%) 18 (81,8%) 10,9 +/- 10,2 7 (31,8%) 4 (18,2%) 1 (4,3%) 1,5 +/- 1,9  
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2) Chez les patients atteints de sclérose en plaques 

La sensibilité diagnostique était dans notre étude de 86 % IC 95% [55-100] pour la séquence 

DIR, 56% IC 95% [25-85] pour la séquence FLAIR et 67% IC 95% [35-92] pour la séquence PSIR. 

La spécificité a été pour la séquence DIR de 83 % IC 95% [69-93], pour la séquence FLAIR de 

80% IC 95% [65-91] et pour la séquence PSIR de 86 % IC 95% [73-95]. 

3) Chez les patients atteints d’une maladie du spectre des NMO 

La sensibilité diagnostique était dans notre étude de 53 % IC 95% [35-70] pour la séquence 

DIR, 43% IC 95% [26-61] pour la séquence FLAIR et 47% IC 95% [30-65] pour la séquence PSIR. 

La spécificité a été pour la séquence DIR de 93 % IC 95% [76-100], pour la séquence FLAIR de 

93% IC 95% [76-100] et pour la séquence PSIR de 93 % IC 95% [76-100]. 

4) Chez les témoins 

Il n’y a eu aucun faux positif chez les témoins.  

Les sensibilités et spécificités calculées des trois séquences, globales et par groupe sont 

regroupées dans les figures 3 et 4.  
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Figure 3 : sensibilité globale et par groupe des séquences DIR, FLAIR et PSIR 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4 : spécificité globale et par groupe des séquences DIR, FLAIR et PSIR 
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5) En fonction de l’ancienneté de la maladie : 

Chez les patients des groupes SEP et NMO dont l’ancienneté de la maladie était inférieure à 

10 ans, le couple sensibilité/spécificité a été de 52 % IC 95% [32-72] / 93 % IC 95% [81 - 99] 

pour la séquence DIR, 39% IC 95% [21-59] / 90 % IC 95% [77 - 98] pour la séquence FLAIR et 

43 % IC 95 % [24-63] / 93 % IC 95% [81 - 99] pour la séquence PSIR.  

Chez les patients dont l’ancienneté de la maladie était supérieure à 10 ans, le couple 

sensibilité/spécificité était pour la séquence DIR de 71% IC 95% [46-91] / 75 % IC 95% [54 - 91], 

pour la séquence FLAIR de 56% IC 95% [32-79] / 75% IC 95% [54 - 91] et pour la séquence PSIR 

de 62% IC 95% [38-83] / 80 % IC 95% [60 - 94].  

Les sensibilités et spécificités calculées pour une ancienneté de la maladie supérieure et 

inférieure à 10 ans sont regroupées dans les figures 5 et 6. 

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative dans les performances diagnostiques 

des trois séquences selon l’ancienneté de la maladie (p-valeurs toutes supérieures à 0,05, se 

référer au tableau 4). 

 

 

 

 

 

Figure 5 : sensibilité globale des séquences DIR, FLAIR et PSIR en fonction de l’ancienneté de 

la maladie 
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Figure 6 : spécificité globale des séquences DIR, FLAIR et PSIR en fonction de l’ancienneté de 

la maladie 

 

Tableau 4 : p-valeurs de la comparaison des performances diagnostiques globales des 

différentes séquences en fonction de l’ancienneté de la maladie (supérieure ou inférieure à 10 

ans). 

 

III. Comparaison du degré de confiance diagnostique 

1) Analyse univariée 

Le degré de confiance moyen global (sans tenir compte du groupe ou de la séquence) était de 

3,9, avec une déviation standard (DS) de 1,1.  

Par groupe, il était de 4,1 (DS ≈ 1) chez les témoins, 3,8 (DS ≈ 1,1) dans le groupe NMO et 3,9 

(DS ≈ 1) dans le groupe SEP.  

 DIR FLAIR PSIR 

Sensibilité 0,31 0,34 0,33 

Spécificité 0,11 0,24 0,21 
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Par séquence, il était de 4,1 (DS ≈ 1) pour la séquence DIR, 3,9 (DS ≈ 1,1) pour la séquence 

FLAIR et 3,8 (DS ≈ 1,1) pour la séquence PSIR.  

2) Analyse multivariée 

En présence d’une lésion évocatrice de névrite optique :  

L’odds-ratio (OR) estimant l’effet de la présence d’une lésion (par rapport à l’absence de 

lésion) sur la probabilité de passer à un degré de confiance supérieur lors de l’interprétation 

(+ 1 point sur une échelle de 1 à 5) est de 0,75 IC 95% [0,51-1,09] avec une p-valeur de 0,13 : 

la présence d’une lésion ne diminuait pas significativement la confiance dans l’interprétation.  

Par séquence :  

L’OR estimant l’effet de la séquence FLAIR par rapport à la séquence DIR sur la probabilité de 

passer à un degré de confiance supérieur est de 0,62 IC 95 % [0,44-0,86], avec une p-valeur à 

0,005.  

L’OR estimant l’effet de la séquence PSIR par rapport à la séquence DIR sur la probabilité de 

passer à un degré de confiance supérieur est de 0,52 IC 95% [0,37-0,73], avec une p-valeur 

inférieure à 0,001.  

Par groupe : 

L’OR estimant l’effet du groupe NMO ou du groupe SEP par rapport aux témoins sur la 

probabilité de passer à un degré de confiance supérieur a été établi respectivement à 0,58 IC 

95 % [0,35-0,97] avec une p-valeur à 0,04 et à 0,70 IC 95% [0,42-1,16] avec une p-valeur à 0,17.  
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Tableau 5 : modélisation multivariée des odds-ratios et p-valeurs selon la pathologie, la 

séquence et la présence d’une névrite. 

 

IV. Analyse de la reproductibilité inter-observateur   

1) Globale :  

L’indice Kappa de Cohen (κ) a été calculé à 0,61 IC95 % [0,51-0,70], soit une concordance forte.  

2) Par séquence : 

Les indices κ calculés ont été de 0,77 IC 95% [0,65-0,90] pour la séquence DIR (concordance 

forte), à 0,56 IC 95% [0,39-0,74] pour la séquence FLAIR (concordance modérée) et 0,48 IC 

95% [0,31-0,65] pour la séquence PSIR (concordance modérée).  

3) Par groupe :  

Les indices κ calculés ont été de 0,59 IC 95% [0,46-0,74] pour le groupe NMO (concordance 

modérée) et à 0,66 IC 95% [0,52-0,80] pour le groupe SEP (concordance forte). 
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Figure 7 : indices Kappa global, par séquence et par groupe 
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DISCUSSION 

 

Cette étude a été réalisée dans le but de comparer les performances diagnostiques de névrite 

optique des séquences DIR, FLAIR et PSIR chez les patients atteints de maladie du spectre des 

NMO et de SEP. La population incluse était jeune, à prédominance féminine, avec une majorité 

de formes récurrentes-rémittentes chez les patients atteints de SEP, ressemblant aux données 

épidémiologiques des pathologies inflammatoires du SNC.  

A notre connaissance, il n’existe pas d’étude simultanée s’étant intéressée à la comparaison 

simultanée de ces trois séquences dans la névrite optique.    

 

Dans notre étude, il n’a pas été mis évidence de différence significative entre sensibilités et 

spécificités diagnostiques globales et par groupe des trois séquences, comme en témoigne le 

chevauchement des intervalles de confiance.  

 

Supériorité diagnostique de la séquence DIR ? 

Tendance à la supériorité de sa sensibilité :   

Il est toutefois utile de souligner qu’il se dégage une tendance constante (de façon globale et 

par groupe) à une meilleure sensibilité diagnostique de la séquence DIR par rapport à la 

séquence FLAIR, ainsi que dans une moindre mesure de la séquence DIR par rapport à la 

séquence PSIR : les données de la littérature à ce dernier sujet dans la névrite optique sont 

toutefois pauvres. A l’inverse, dans la détection des lésions corticales, plusieurs études 

suggèrent au contraire une supériorité de la séquence PSIR par rapport à la séquence DIR (16) 

(17). Toutefois, les lésions apparaissant en hyposignal sur la séquence PSIR, cela produit une 

différence importante par rapport aux habitudes de lecture qui recherchent un hypersignal, 
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pouvant conduire à une baisse de performance diagnostique apparente de cette séquence 

dans notre étude, par entraînement insuffisant des lecteurs. 

Une étude suggère par ailleurs une supériorité diagnostique de l’utilisation combinée des 

séquences DIR et PSIR par rapport à la séquence FLAIR dans les lésions corticales (18). 

 

Meilleure confiance dans son interprétation et tendance à une meilleure reproductibilité inter-

observateur : 

De même, nous avons mis en évidence une probabilité significativement plus importante 

d’avoir un degré de confiance supérieur et une meilleure reproductibilité inter-observateur, 

indépendamment de l’étiologie de la névrite, de la séquence DIR par rapport à la séquence 

PSIR et dans une moindre mesure par rapport à la séquence FLAIR. Dans la littérature, il est 

d’ailleurs suggéré une meilleure confiance dans l’interprétation de la séquence DIR par 

rapport à la séquence 3D FLAIR (13), et une meilleure reproductibilité inter-observateur par 

rapport à la séquence 2D-STIR-FLAIR (indice κ de 0,93 pour la séquence DIR contre 0,60) (14),  

 

Des effets de paramétrages d’acquisition propres à notre centre peuvent avoir joué, mais la 

concordance des performances de la séquence DIR avec la littérature suggère qu’il s’agit de 

propriétés intrinsèques de la séquence. 

 

Névrites optiques asymptomatiques 

Leur existence a été déjà été largement suggérée dans la littérature. Des perturbations 

asymptomatiques du champ visuel ont en effet mises en évidence chez une majorité de 

patients atteints de sclérose en plaques sans antécédent clinique de névrite optique (19) (20), 

et cela semble se vérifier davantage avec la durée d’évolution de la SEP (21). Dans le syndrome 
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clinique isolé, une étude a montré la présence de 38,5% de névrites optiques 

asymptomatiques (22). 

Une étude suggère une meilleure sensibilité de détection de la névrite optique de la séquence 

DIR par rapport aux potentiels évoqués visuels (23), eux-mêmes traditionnellement plus 

performants que la clinique. 

Aussi, il est possible que dans notre étude, des patients classés cliniquement comme 

indemnes de névrite optique, aient eu des névrites infra-cliniques (pauci- ou 

asymptomatiques), détectables en IRM. Cela a pu diminuer la spécificité apparente des 

séquences évaluées, en particulier de la séquence DIR.  

 

Influence du groupe   

Dans notre étude, aucune névrite optique n’a été à tort décelée radiologiquement chez les 

témoins, renforçant l’hypothèse de l’existence de névrites optiques asymptomatiques. 

Toutefois, il pourrait exister un biais lié au fait que l’observateur pouvait  subir une influence 

dans son interprétation en cas d’absence de visualisation de lésions démyélinisantes d’allure 

inflammatoire de la substance blanche, reconnaissant ainsi un témoin et ayant donc tendance 

à négativer plus facilement la névrite optique.  D’ailleurs, la probabilité d’avoir un degré de 

confiance plus élevé était significativement plus importante chez les témoins que chez les 

patients du groupe NMO, et une tendance similaire était observée par rapport aux patients 

du groupe SEP. 

 

Il ressort par ailleurs de notre étude qu’il existe de façon constante une tendance à une 

meilleure sensibilité diagnostique quelle que soit la séquence utilisée chez les patients du 

groupe SEP par rapport aux patients du groupe NMO : par exemple, pour la séquence DIR, il 
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existe une différence de 33 points. Ce constat est plutôt paradoxal car les anomalies de signal 

des maladies du spectre des NMO sont classiquement plus étendues (8) et donc 

potentiellement mieux visibles.  A l’inverse, davantage de faux positifs ont été mis en évidence 

chez les patients du groupe SEP que chez les patients du groupe NMO. On pourrait suggérer 

l’hypothèse pour ces deux constats que l’observateur, par une présence plus prononcée de 

lésions de la substance blanche chez les patients du groupe SEP, a également eu tendance à 

positiver, à tort (occasionnant une baisse de la spécificité) ou à raison (occasionnant une 

augmentation de la sensibilité) des lésions de névrite optique en reconnaissant ainsi un sujet 

« malade », en miroir de ce qui a été évoqué plus tôt chez les témoins. Cela est d’ailleurs 

corroboré par une tendance à avoir une probabilité plus importante d’avoir un degré de 

confiance supérieur chez les patients du groupe SEP par rapport aux patients du groupe NMO.   

 

Influence de l’ancienneté de la maladie et de la névrite optique 

Notre étude ne décèle pas de différence significative des performances diagnostiques globales 

des trois séquences selon l’ancienneté de la maladie. Une comparaison plus directe en 

fonction de l’ancienneté de la névrite optique n’a malheureusement pas été possible du fait 

de données insuffisantes.  

 

Anomalies de signal non spécifiques ?  

Cependant, il est constaté une tendance à l’augmentation de la sensibilité et à une baisse de 

la spécificité des trois séquences pour une durée d’évolution supérieure à 10 ans, chez des 

patients qui sont en moyenne plus âgés. Cela pourrait suggérer que des anomalies de signal 

apparaissent avec l’âge, non spécifiques et confondues avec des névrites, ou en lien avec 

l’apparition de névrites asymptomatiques.  
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Atteinte aiguë ou chronique ? 

Notre étude s’est intéressée à des névrites optiques anciennes, alors que la littérature 

s’intéresse principalement aux névrites aiguës. Deux études ont calculé une sensibilité de la 

séquence DIR de 95% et de la séquence FLAIR de 77% (9) (14), nettement supérieure à la 

sensibilité globale de ces séquences dans notre étude (respectivement 59% et 51%).  

Plusieurs études ont suggéré qu’une atrophie du nerf optique s’installe avec le temps après 

une inflammation aiguë (24) (25) (26), et cette atrophie serait même liée à l’importance du 

déficit visuel à long terme (27). On pourrait alors suggérer l’hypothèse que cette atrophie 

s’accompagne d’une moins bonne visualisation des lésions, de plus petite taille. De même, on 

pourrait suggérer que les anomalies de signal des névrites optiques aiguës ont pu régresser 

partiellement ou totalement. Ces deux phénomènes ont pu provoquer une baisse de la 

sensibilité dans notre étude.  

Ces constats ne sont pas contradictoires avec l’absence de mise en évidence de différence 

significative des performances diagnostiques selon l’ancienneté de la maladie dans notre 

étude. En effet, les anomalies de signal des névrites optiques aiguës ont pu régresser dans un 

délai relativement court, si bien que seules les anomalies de signal durables, potentiellement 

visibles de façon semblable avant et après 10 ans d’évolution, ont été décelées.   

 

Dans cette étude, nous nous sommes attachés à limiter les biais dans l’analyse par une 

interprétation en insu du groupe et l’obtention d’un jugement majoritaire, ainsi qu’à limiter 

les biais de mémorisation en séparant l’interprétation des trois séquences et en instaurant un 

ordre aléatoire. Les caractéristiques des patients inclus atteints de SEP et de NMO étaient 

également proches des données épidémiologiques. Notre étude n’est toutefois pas exempte 

de limites : un nombre peu élevé de patients (les maladies du spectre des neuromyélites 
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optiques sont toutefois peu fréquentes) et l’utilisation d’un gold standard clinique retenu en 

pratique courante dans notre centre mais pouvant être imparfait et moins performant que les 

potentiels évoqués visuels (toutefois le seul utilisé en pratique dans notre centre).  Par ailleurs, 

une éventuelle atteinte des voies optiques postérieures (radiations optiques) voire du cortex 

visuel, pourtant décrite dans la littérature (18), n’a pas été évaluée dans notre étude. Or, on 

pourrait suggérer l’hypothèse que celle-ci pourrait mimer une névrite optique clinique, 

conduisant à une diminution de la sensibilité diagnostique. En outre, notre étude a été réalisée 

sur des IRM produites par un seul constructeur et sur un seul centre qui a un paramétrage 

unique des séquences et notamment de la séquence DIR dont le rapport signal sur bruit est 

faible, et dont la qualité peut varier selon les centres et les constructeurs, limitant ainsi 

l’extrapolabilité des résultats. Enfin, notre étude n’a pas pu bénéficier de test statistique avec 

calcul de p-valeurs dans les comparaisons des performances diagnostiques, du fait d’un 

appariement des données concernant les nerfs optiques droit et gauche et de la comparaison 

combinée de trois séquences.   
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CONCLUSION 

Ce travail montre une tendance à la supériorité de la sensibilité diagnostique globale, par 

groupe et pour une durée de maladie inférieure ou supérieure à 10 ans de la séquence DIR 

par rapport à la séquence FLAIR et dans une moindre mesure par rapport à la séquence PSIR, 

tout en semblant plus reproductible et avec une meilleure confiance dans son interprétation. 

La spécificité est bonne dans l’ensemble des cas, et les différences sont faibles. Il n’est pas 

décelé de différence significative des performances diagnostiques globales des trois 

séquences selon l’ancienneté de la maladie. D’autres études évaluant les performances de la 

séquence DIR par rapport à des séquences dédiées aux nerfs optiques sont à envisager, afin 

d’explorer la perspective de son utilisation en une seule acquisition pour la détection des 

lésions démyélinisantes de la substance blanche et des névrites optiques. 
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RESUME :  

CONTEXTE : Les séquences 3D DIR et 3D PSIR semblent présenter de meilleures performances diagnostiques que 

la séquence 3D FLAIR dans les lésions démyélinisantes du SNC. La littérature est encore pauvre dans leur 

comparaison dans la névrite optique. 

OBJECTIFS : L’objectif principal était de comparer la sensibilité et la spécificité des séquences 3D DIR, 3D PSIR et 

3D FLAIR dans de la névrite optique, dans le cadre de la SEP et des maladies du spectre des NMO (NMOSD). Nous 

avons également souhaité comparer le degré de confiance diagnostique, la reproductibilité inter-observateur et 

les variations de cette performance en fonction de l’ancienneté de la maladie (objectifs secondaires).    

MATERIELS ET METHODES : Cette étude a inclus de façon rétrospective des patients atteints de SEP, de NMOSD et 

des témoins. Deux observateurs en aveugle de la pathologie ont analysé les séries, ont noté la présence ou 

l’absence de névrite et évalué leur degré de confiance. La sensibilité et la spécificité par rapport à un gold standard 

clinique, globales, par groupe et selon l’ancienneté de la maladie ont été ensuite calculées. Une modélisation 

multivariée permettant de calculer l’odds-ratio (OR) d’avoir un degré supérieur de confiance a été réalisée. La 

reproductibilité inter-observateur a été évaluée par le calcul d’un coefficient κ.  

RESULTATS : Les données de notre étude réalisée sur 65 personnes montrent respectivement pour les séquences 

DIR, FLAIR et PSIR un couple sensibilité/spécificité globale de 59% IC 95% [43-74] /92 % [86-97], 46 % [31-62] /91 

% [84-96] et 51% [36-66] / 93% [87-97], chez les patients atteints de SEP de 86% [55-100] / 83% [69-93], 56% [25-

85] / 80% [65-91] et 67% [35-92] / 86 % [73-95] et chez les patients atteints de NMO de 53 % [35-70] / 93% [76-

100], 43% [26-61] / 93% [76-100]  et 47% [30-65] / 93 % [76-100]. Il n’a pas été décelé de différence significative 

des performances diagnostiques globales des trois séquences selon l’ancienneté de la maladie. Les OR d’avoir un 

degré supérieur de confiance ont été respectivement pour les séquences FLAIR et PSIR comparativement à la 

séquence DIR de 0,62 [0,44-0,86] (p< 0,01) et 0,52 [0,37-0,73] (p<0,01). Le coefficient κ a été de 0,77 [0,65-0,90] 

pour la séquence DIR, de 0,56 [0,39-0,74] pour la séquence FLAIR et de 0,48 [0,31-0,65] pour la séquence PSIR. 

CONCLUSION : Ce travail montre une tendance à la supériorité de la sensibilité diagnostique globale, par groupe et 

pour une durée de maladie inférieure ou supérieure à 10 ans de la séquence DIR par rapport à la séquence FLAIR 

et dans une moindre mesure par rapport à la séquence PSIR, tout en semblant plus reproductible et avec une 

meilleure confiance dans son interprétation. La spécificité est bonne dans l’ensemble des cas, et les différences 

sont faibles.  
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