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L 'imagerie par 
résonance magnétique 
se substituera-t-elle 
à la tomodensitométrie ? 
L'imagerie par résonance magnétique tend déjà à remplacer 
la tomodensitométrie dans l'exploration de certaines lésions 
du système nerveux central et de la moelle. Une substitution 
partielle peut être envisagée dans d'autres domaines. 

L 
1 imagerie par résonance ma­

gnétique - (IRM) est une 
technique coûteuse, so­
phistiquée, mais haute­
ment utile qui arrive 

aujourd'hui sur la scène de la prati­
que clinique médicale. Les enjeux 
économiques sont considérables et 
l'acquisition d'un appareillage IRM 
par une structure hospitalière 
traditionnelle reste extrêmement 
difficile. Dès lors, une question 
s'impose à tous ceux qui ont pour 
charge de planifier l'acquisition des 
équipements lourds nécessaires à 
l'imagerie médicale à l'échelle d'un . 
centre h9spitalier régional ou d'un 
pays : la substitution de la 
tomodensitométrie (TDM) par 
l'IRM est-elle possible ? Si oui, dans 
quelle proportion et quand survien­
dra-t-elle ? 
Il est aujourd'hui difficile de répon­
dre avec certitude et précision à une 
telle question. Des hypothèses éta­
blies sur des perspectives faites à 
dix ans ont pu être émises par des 
économistes dans quelques pays in­
dustrialisés, mais ces hypothèses 
sont parfois contradictoires et ne re­
posent actuellement sur aucune vé­
rité objective [1 ,  2]. En effet, les 
évaluations comparatives coût­
efficacité entre la TDM et l'IRM 
sont loin d'avoir atteint leur maturi­
té. La raison en est simple, car l'éva­
luation économique de toute techni­
que d'imagerie ne devient possible 
que _lorsque les possibilités diagnos­
tiques de cette technique ont été 
préalablement évaluées dans tous 
les domàines de la pathologie. Or, 
l'étape clinique de l'évaluation de 
l'IRM n'en est qu'à sa phase 
préliminaire. Les travaux publiés 

concernent essentiellement des étu­
des descriptives et les études 
comparatives TDM-IRM restent 
encore très limitées et peu ri­
goureuses sur le plan méthodologi­
que. Des évaluations prospectives et 
comparatives des performances dia­
gnostiques des deux techniques né­
cessitent des protocoles cliniques 
lourds et prolongés. De nombreuses 
études de ce type sont aujourd'hui 
engagées en Amérique du Nord, au 
Japon et en Europe, mais il y a peu 
de chance de pouvoir en exploiter 
les résultats avant une période allant 
de deux à cinq ans. L'évolution 
constante de la technologie ne facili­
te pas l'exploitation rapide des ré­
sultats de telles évaluations clini­
ques. Une étude est rendue bien 
souvent inutile avant d'avoir atteint 
son terme, du fait de l'apparition 
continue d'améliorations techniques 
qui interfèrent avec le protocole 
d'examen. 
Malgré· ces difficultés et ces incerti­
tudes, il apparaît qu'une certaine 
substitution de la TDM par l'IRM 
s'imposera à terme. Ce qui reste en­
core mystérieux, c'est dans quelle 
proportion, dans quel domaine de la 
pathologie et à quelle vitesse se fera 
cette substitution. Des contraintes · 
d'ordre économique et politique 
propres à chaque pays influent cer­
tainement sur la dynamique de la 
substitution, mais ces considéra­
tions dépassant à l'évidence le cadre 
de cette revue, nous nous contente­
rons de faire ici un << état de l'art )> à 
partir des données scientifiques re­
cueillies dans la littérature. Les don­
nées rassemblées permettront de 
préjuger à ce jour d'une certaine 
substitution. Elles mériteront d'être 
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affinées périodiquement au cours 
des mois et des années à vemr. 
L'analyse et la synthèse des résul­
tats seront abordées séparément 
selon les grands domaines d'applica­
tion de l'IRM. 

1 En neuroradiologie 
Les problèmes diffèrent selon qu'il 
s'agit d'examens cranio-encéphali­
ques ou d'examens médullaires. 
Dans l'exploration cranio-encépha­
lique, l'examen TDM a bouleversé 
depuis douze ans les méthodes d'in­
vestigations neuroradiologiques. 
Permettant la visualisation directe 
du parenchyme et des ventricules 
cérébraux pour une irradiation ac­
ceptable et sans risques particuliers, 
si ce n'est ceux imputables au pro­
duit de contraste iodé, la TDM s'est 
imposée comme le premier examen 
radiologique demandé pour tout 
malade présentant un, ou des signes 
neurologiques. Associée au contexte 
clinique, la TDM permet le dia­
gnostic dans la majorité des cas, ou 
l'oriente fortement. Dès lors, l'en­
céphalographie gazeuse n'est plus 
réalisée et c'est là un exemple de 
substitution totale. Plus partielle, 
mais non moins importante, est la 
substitution des examens angio­
graphiques, dont seules persistent 
quelques indications pré-opéra­
toires et le bilan des lésions artériel­
les et veineuses. Néanmoins, dans 
un certain nombre de cas, la TDM 
reste insuffisante, soit par artéfacts 
inhérents à la technique, soit du fait 
d'examens faussement négatifs, soit 
d'une difficulté à localiser anatomi­
quement une lésion, soit de l'impos­
sibilité à reconnaître la nature de la 
lésion objectivée. De ce fait, l'IRM 
a soulevé l'enthousiasme dès son ap­
parition, permettant une excellente 
étude morphologique aussi bien à 
l'étage sus-tentoriel qu'à l'étage 
sous-tentoriel (figure I) . Les con­
trastes obtenus entre le liquide 
céphalo-rachidien (LCR) et le pa­
renchyme cérébral, entre la substan­
ce blanche et la substance grise sont 
supérieurs à ceux vus en TDM. 
L'IRM permet des coupes dans plu­
sieurs directions de l'espace, sans 
avoir à mobiliser le patient (figu­
re 2). Elle s'avère être une techni­
que plus sensible que la TDM dans 
la détection des anomalies chez des 
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Figure 1 .  Accident ischémique cérébelleux gauche. 
A gauche, tomodensitométrie : effet de masse visible par l'oblitération des citernes et 
déviation du quatrième ventricule. 
A droite, IRM : visualisation de la lésion ischémique responsable de fejfet de masse. 

Figure 2. Coupe sagittale médiane de l'encéphale. 
Excellente définition des structures médianes sus et sous-tentorielles. 
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patients symptomatiques. Dans un 
travail récent [3] portant sur 
400 patients suspects d'atteinte neu­
rologique centrale, des comparai­
sons TDM-IRM ont pu être faites. 
Parmi les 325 patients présentant 
une réelle lésion neurologique, 
l'IRM permettait à elle seule le dia­
gnostic dans 93 cas et était plus con­
tributive que la TDM dans 68 au­
tres cas. Par ailleurs, chez 125 pa­
tients, les lésions étaient aussi bien 
étudiées par les deux méthodes et 
chez 32, les lésions étaient plus faci­
lement reconnues sur la TDM que 
sur l'IRM. Les lésions mieux étu­
diées par l'IRM correspondaient 
surtout à des lésions de petite taille 
ou à des lésions de la fosse posté­
rieure. Les lésions mieux vues par la 
TDM étaient surtout des tumeurs 
calcifiées, des encéphalites ou des 
méningiomes. Les résultats de cette 
étude, bien que favorables à l'IRM, 
témoignent plus d'une certaine 
complémentarité que d'une vérita­
ble substitution. 
D'autres études comparatives ont 
été faites dans des cadres pathologi­
ques plus restreints et orientées sur 
les problèmes de spécificité propre 
à chacune des deux méthodes. Dans 
les maladies vasculaires, les lésions 
ischémiques parenchymateuses pré­
coces sont mieux décelées par 
l'IRM que par la TDM mais le 
manque de spécificité des anomalies 
morphologiques constatées persis­
te [4]. Les hématomes intra-crâ­
niens ne sont bien vus en IRM qu'a­
près une semaine d'évolution. Les 
hématomes récents ne sont pas re­
pérables en imagerie utilisant des 
valeurs de champ magnétique infé­
rieures à 1 Tesla [5]. 
Dans le diagnostic des. malforma­
tions artérioveineuses, l'IRM appa­
raît aussi contributive que la TDM 
et semble plus précise dans la détec­
tion des hémorragies associées [6]. 
En pathologie tumorale, la sensibili­
té de l'IRM est supérieure à celle de 
la TDM, mais la caractérisation des 
masses tumorales détectées reste un 
échec [ 7]. La spécificité de l'IRM 
n'est pas supérieure dans ce do­
maine car les paramètres de relaxa­
tion qui interviennent dans le 
contraste des images ne sont pas 
suffisants pour identifier la nature 
tissulaire et histologique de la tu­
meur. Les calcifications si bien re-

pérées en TDM, échappent le plus 
souvent à l'IRM. La distinction 
entre la tumeur et l'œdème qui l'ac­
compagne, si bien vue en TDM 
après injection de produit de 
contraste, reste mal visible sur 
l'IRM (figure J) . Pour pallier ces 
insuffisances, les recherches actuel­
les s'orientent vers l'utilisation de 
produits de contraste paramagné­
tiques [8], l'optimisation des sé­
quences et l'exploitation d'autres 
paramètres du contraste comme la 
diffusion ou la perfusion [9]. 
Enfin, l'IRM trouve une place pri­
vilégiée dans d'autres domaines, où 
elle impose sa supériorité sur la 
TDM, comme le diagnostic des hy­
drocéphalies communicantes ou 
celui des maladies démyélinisantes, 
en particulier la sclérose eg pla­
ques [10] .  Les explorations de l'œil, 
de l'orbite et de l'oreille deviennent 
possibles en IRM grâce à l'utilisa­
tion des antennes de surface [I I]. 
Les examens IRM restent encore de 
durée assez longue, rendant l'explo­
ration difficilement réalisable chez 
les patients agités ou peu conscients. 
Des problèmes de surveillance, non 
encore réglés rendent l'IRM encore 
non réalisable chez les sujets coma­
teux ou les patients nécessitant une 
assistance respiratoire. Si l'on exclut 
le cas des lésions de la fosse posté­
rieure, du tronc cérébral ou de l'axe 
hypothalamo-hypophysaire qui bé­
néficient largement de l'apport de 
l'IRM, une substitution TDM­
IRM ne peut guère être envisagée à 
court terme. 
L'exploration de la moelle est cer­
tainement un des domaines où 
l'IRM s'impose avec le plus de cer­
titude. L'imagerie sagittale se prête 
parfaitement à l'exploration du 
canal médullaire. Le contraste spon­
tané obtenu entre la moelle et le 
LCR est suffisant pour analyser la 
plupart des processus expansifs 
extra-duraux, sous-duraux et intra­
médullaires. L'utilisation d'anten­
nes de surfaée améliore la résolution 
spatiale et facilite l'étude des petites 
lésions. L'IRM est largement supé­
rieure à la TDM dont le protocole 
d'exploration reste limité à l'image­
rie axiale transverse et nécessite l'in­
jection intra-thécale de produit de 
contraste. Fiable et parfaitement 
non invasive, l'IRM va vite devenir 
la technique de choix pour l'explo-
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ration des tumeurs de la moelle, des 
myélopathies post-traumatiques et 
des syringomyélies [3, 12] .  La 
substitution TDM-IRM sera dans 
ce domaine, complète et rapide. Il 
en sera probablement de même pour 
le bilan d'extension des tumeurs du 
massif facial, où l'IRM semble capa­
ble de faire la part entre l'infiltration 
tumorale et les lésions inflamma­
toires associées, et pour le bilan des 
tumeurs laryngées où l'IRM dé­
montre une meilleure définition de 
l'extension dans les parties molles. 

1 Au niveau du thorax 
L'IRM bénéficie de l'imagerie lon­
gitudinale et du contraste spontané 
offert par les vaisseaux du médiastin 
dont la lumière restée vide de signal, 
en raison des phénomènes de flux, 
est facilement repérée. Certes, la ré� 
solution spatiale de I'IRM demeure 
inférieure à celle de la TDM mais 
ceci est largement compensé par 
l'excellente résolution en contraste, 
en particulier bien perçue au niveau 
médiastinal et hilaire [ 13] .  
Malgré ces avantages théoriques, les 
premières études comparatives 
entre TDM et IRM ne démontrent 
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pas de différence significative en 
termes de sensibilité et de spécifici­
té, en particulier pour le diagnostic 
d'extension locorégionale des can­
cers bronchopulmonaires opé­
rables [14]. L'IRM comme la TDM 
se heurte au manque de spécificité 
des lésions hilaires et médiastinales. 
La différenciation entre adéno­
pathies inflammatoires et adéno­
pathies tumorales [ 15] n'est pas 
réalisable de manière fiable et repro­
ductible (figure 4, p. 135). En ce 
qui concerne les affections pulmo­
naires, détection de nodules paren­
chymateux, diagnostic et bilan de 
bronchectasies, d'emphysème ou de 
pneumopathie focale et diffuse, la 
TOM reste encore indiscutable­
ment supérieure à l'IRM [ 16]. 

L 'exploration du cœur 
et des gros vaisseaux 

Elle est rendue possible par la 
synchronisation du signal avec 
I'ECG. Des séquences dynamiques 
avec acquisition de coupes rapides 
permettent de reproduire une no­
tion cinétique. Les possibilités de 
l'IRM ont peut-être été partielle­
ment évaluées dans le diagnostic 

Figure 3· Métastase pariétale droite. 
A gauche, tomodensitométrie : le contras­
te iodé permet de délimiter la tumeur au 
sein de l'œdème. 
A droite, IRM : la distinction e71ll·e 
/'œdème et la tumeur est impvssible. 

d'ischémie myocardique récente et 
chronique, les cardiomyopathies 
obstructives et les cardiopathies 
congénitales [ 17] .  On ne peut pas 
parler dans ce domaine de substitu­
tion TDM-IRM, tant la place de la 
TDM est réduite dans l'exploration 
cardiaque. Toutefois, une concur­
rence se dessine dans un proche ave­
nir entre l'IRM et le << ciné CT )>, 
qui est un nouveau scanographe à 
acquisition dynamique · permettant 
des études cinétiques spécifi­
quement adaptées aux cavités 
cardiaques [ 1 7] .  
I l  est encore difficile de  préciser la 
place de l'IRM entre, .d'une part 
l'échographie bidimensionnelle, dont 
la sensibilité est proche de celle de 
l'IRM pour un rapport coût-effica­
cité comparativement supérieur et, 
d'autre part les cathétérismes car­
diaques qui sont encore souvent né­
cessaires dans les bilans pré-opé­
ratoires. L'avenir réel du dévelop­
pement de l'IRM dans le domaine 
cardiovasculaire dépend encore lar­
gement des progrès technologiques 
qui surviendront dans les mois ou 
années à venir. Dans l'exploration 
des affections de l'aorte, anévrys­
mes, dissections, coarctations [ 1 8-
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zo], une substitution TDM-IRM 
pourrait dès aujourd'hui se conce­
voir (figùre 5). 

lAu niveau abdominal 
La rate n'a pas encore été évaluée. 
Les résultats au niveau du pancréas 
sont extrêmement décevants [21].  
Les applications de l'IRM se résu­
ment surtout à ce jour à l'étude des 
tumeurs du foie. Dans ce domaine, 
la sensibilité de l'IRM semble voisi­
ne de celle de la TOM [22] mais la 
caractérisation reste extrêmement 
décevante [23] en dehors des an­
giomes hépatiques dont la sémiolo­
gie est assez reproductible [24] . Les 
résultats dans le bilan des carcino­
mes hépatocellulaires semblent dé­
montrer une légère supériorité de 
l'IRM dans l'individualisation 
d'une capsule péritumorale et l'ex­
tension veineuse. L'utilisation de 
produit de contraste (Gadolinium 
DTPA) n'entraîne pas de renseigne­
ments supplémentaires par rapport 
à ceux de la TOM avec étude dyna­
mique de la pri�e de contraste iodée. 
( Voir l'article de Y us Menu, p. r  22) . 1 Rétropéritoine, 

pelvis et seins 
L'IRM n'a pas démontré de supé­
riorité flagrante dans le diagnostic 
des tumeurs surrénaliennes [25], ni 
dans le diagnostic et le bilan 
d'extension des cancers du rein [z6J. . 
Dans l'étude du pelvis et des ·seirfll, 
les résultats de l'IRM sont globale-­
ment décevants [27-29]. Cette dé­
ception relève avant tout de l'ab­
sence totale de caractérisation�tissu­
laire. L'IRM apparaît à peine 
supérieure à la TDM dont les possi-' 
bilités très limitées sont aujourd?hui 
bien connues, dans le bilan des can­
cers de la vessie, de la prostate, de 
l'utérus, des ovaires et du rectum. 
De plus, la possibilité de différen­
ciation entre fibrose et carcinose 
dans la surveillance post.:. 
thérapeutique ne semble pas actuel­
lement possible. 1 Dans Je domaine 

ostéo-articu/aire 
L'IRM est ici riche de potentialités; 
c'est en effet la seule méthode non 
invasive pouvant établir le diagnos-

tic de dégénérescence discale du fait 
de la diminution du signal discal liée 
à une baisse de sa teneur en eau 
[30 ]. L'IRM visualise les hernies 
discales aussi bien que la TDM et 
certains auteurs considèrent déjà 
l'IRM comme une véritable alterna­
tive à la TOM et à la myélographie 
pour le diagnostic des hernies disca­
les. La TDM reste supérieure dans 
l'analyse des structures . osseuses 
mais les progrès permanents des an­
tennes de surface augmentent rapi­
dement les possibilités de 
l'IRM [3 1] .  D'une façon générale, 
celle-ci semble permettre un dia­
gnostic très précoce des affections 
osseuses, en particulier des os­
téomyélites de l'enfant grâce à sa 
capacité de détection des modifica­
tions de la moelle osseuse et de l'os 
spongieux [32 ]. L'IRM paraît égale­
ment très prometteuse dans le dia­
gnostic précoce des nécroses os­
seuses et dans l'évaluation des mo­
difications post-radiques [33], 
domaines où la TDM est peu fiable. 
Dans le domaine des tumeurs os­
seuses, malgré l'absence de caracté­
risation tissulaire, il semblerait 
qu'une relation ,existe entre l'agres­
sivité de la tumeur et l'allongement 
du paramètre Tz de la relaxation. 
L'extension tumorale vers l'os spon­
gieux et vers les parties molles est 
mieux appréciée par l'IRM que par 
la TDM [34]. 
Dans l'exploration des articulations, 
le rôle de la TDM est assez limité. 
L'IRM démontre dans ce domaine 
de grandes possibilités, surtout pour 
l'analyse anatomique fine des diffé­
rentes structures cartilagineuses et 
ligamentaires [35]. 
La sensibilité diagnostique de 
l'IRM approcherait celle de l'ar­
thrographie et on peut espérer à ter­
me une réduction du nombre des 
explorations invasives arthrographi­
ques et arthroscopiques. 

1 Conclusion 
Quel que soit le domaine d'applica­
tion, l'IRM offre un certain nombre 
d'avantages qui la différencient de la 
TDM. Elle est une méthode dia­
gnostique non invasive et non irra­
diante qui permet une imagerie en 
coupes multidirectionnelles favora­
ble aux études anatomiques et au bi­
lan morphologique des tumeurs. 
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Figure 4· Cancer de la bronche lobaire inférieure. 
Vue sagittale (à gauche) et vue axiale transverse (à droite) . 

Figure 5· Anévrysme de l'aorte abdo­
minale. Vue sagittale. 
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Elle offre une imagerie multipara­
métrique dans laquelle intervien­
nent non seulement la densité pro­
tonique, les temps de relaxation, 
mais aussi le flux, le décalage chimi­
que et la diffusion. A ces avantages 
indiscutables, viennent s'opposer un 
certain nombre d'inconvénients qui 
limitent encore la diffusion de 
l'IRM : son coût reste élevé, com­
pris entre deux et trois fois celui de 
la TDM; le temps d'examen reste 
long, compris entre une et deux 
heures, freinant la rentabilité de la 
méthode; la résolution spatiale est 
enco-re inférieure à celle de la 
TDM, surtout dans l'étude des or­
ganes rendus mobiles par la respira­
tion. Mais la limite de l'IRM la plus 
décevante est certainement son 
échec dans la caractérisation tissu­
laire. Malgré les espoirs apportés 
par l'exploitation des paramètres de 
relaxation Tl et Tz dont les valeurs 
dépendent de l'environnement mo­
léculaire des protons examinés, 
donc indirectement de la composi­
tion tissulaire, celle-ci reste insuffi-

sante dans la plupart des cas pour 
éviter un prélèvement histologique 
de la lésion dépistée. 
Toutefois, ces limites de l'IRM ne 
sont pas établies de manière défini­
tive. Des perspectives d'améliora­
tion peuvent être envisagées, dont 
certaines à court terme, telles que : 
l'amélioration des logiciels d'acqui­
sition et d'exploitation qui permet­
tra de raccourcir les temps d'exa­
men; la mise au point de nouvelles 
méthodes d'excitation pour une 
<< imagerie rapide >>, qui permettra 
de réduire les temps d'acquisition 
d'un facteur 3 à s; la ... résolution spa­
tiale qui sera amélior�e par des logi­
ciels de correction des artéfacts dus 
aux mouvements respiratoires, et le 
développement d'antennes de surfa­
ce adaptées à toutes les régions exa­
minables sur champ réduit : parties 
molles, articulations, rachis, moelle, 
cou, orbites, oreilles, seins, etc.; la 
caractérisation des lésions dépistées, 
qui pourra être améliorée par la 
mise au point et le développement 
d'agents de contraste modifiant la _ ---• 
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relaxation des tissus normaux et/ou 
des lésions. Les recherches dans ce 
domaine s'orientent d'une part vers 
des agents non spécifiques, le moins 
toxiques possible, d'autre part vers 
des agents spécifiques d'organes ou 
d'un type de lésion donnée. Le dé­
veloppement d'une imagerie de dé­
calage chimique [36] ou d'une ima­
gerie de diffusion [9] participera 
aussi à l'amélioration de la caracté­
risation tissulaire. L'imagerie de 
flux s'attachera à établir des mesu­
res non invasives des débits cardia­
que, artériel ou veineux [37 ]. La 
spectroscopie faite in vivo sur des 
échantillons tissulaires sélectionnés 
par l'imagerie est théoriquement fai­
sable pour un certain nombre de 
noyaux mais se heurte encore à des 
contraintes technologiques non 
résolues [38]. 
De ce bilan réalisé à la fin de l'an­
née 1985, un certain nombre de 
points peuvent être relevés en 
termes de substitution et de complé­
mentarité et en fonction des mala­
dies étudiées. 
• Une substitution de la TDM par 
l'IRM est possible à court terme 
dans certains domaines comme les 

· maladies de la moelle, les tumeurs 
de la fosse postérieure et du tronc 
cérébral. 
• La TDM reste encore largement 
supérieure à l'IRM en pathologie. 
pulmonaire et dans les affections du 
pancréas, du tube digestif et de$ · 
mésos. 
• L'IRM semble devenir per­
formante dans des domaines où le 
rôle de la TDM n'est que mineur et . 
accessoire, comme l'exploration car .. 
diovasculaire et la pathologie .os- · 
téoarticulaire. . . . 
• Il persiste enfin de nombreux do� . 
maines où les performances des. 
deux examens n'apparaissent pas si­
gnificativement différentes, cQmrii�· 
les maladies des hémisphères · céré­
braux ainsi que les maladies m�dias-� 
tinales, hépatiques, rétropéritonéa.;. 
les et pelviennes. . 
C'est dans ce cadre que les études 
prospectives et comparatives, pÔr:­
tant sur un grand nombre de mala­
des, seront nécessaires pour définir 
les situations cliniques où une subs­
titution d'un examen par l'autre 
pourrait être justifiée et celles où­
une stratégie entre les deux examens 
pourrait être utile • 

Summary 
The current role of magne tic re­
sonance imaging (MRI) and the 
eventuality of its substitution to 
computerized tomography (CT) 
are mostly unsolved problems 
because comparative studies are 
just beginning. Nevertheless, 
this article tries to compare the 
actual position of the diagnostic 
capabilities of MRI with th ose of 
CT in different pathologie 
fields. Technically, MR has se­
veral recognized advantages, 
particularly absence of ionizing 
radiation, lack of necessity for 
intravenous contrast material, 
multiplanar display and better 
contrast resolution. However, 
MRI is more expensive, exami­
nation times are longer and spa­
tial resolution is limited. MRI 
has already established itsclf as 
the method of choice in the eva­
luation of various pathologie 
conditions of the posterior cere­
bral fossa and the spinal cord. In 
sorne other applications 
(intervertebral disk disease, bone 
tumors), MRI will probably 
soon demonstrate its diagnostic 
supèriority on CT. In numerous 
other fields, MRI and CT seem 
to be roughly equivalent 
(mediastinum, liver, retroperito.­
neum and pelvis). For lungs, 
pancreas and gastrointestinal 
tract, CT remains superior. For 
sorne organs where CT has a 
minor rote, MR is a very promi­
sing method, especially for heart 
and joint studies. However, it 
should be kept in mind that fur­
ther investigations are needed to 
define precisely the respective 
role of these two methods and 
that the clinical efficacy of MRI 
will undoubtedly increase as the 
technology is refined. 
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