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Pr Jean-François Bonneville

• Chef de service de Neuroradiologie
CHU de Besançon

• Hypophyse, post-hypophyse, tige pituitaire, 
sinus caverneux, sphénoïde, dos de la selle, 
rachis, vasculaire neuro & périph

• Activités professionnelles: 

– exerce CHU de Liège (IRMA #1, 2, 3 ?)

– CH de Montbéliard & Pontarlier
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Pr Jean-François Le Bas

Unité IRM
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Passé, présent et futur de l’IRM cérébrale

« L’eau dans tous ses états »

Jean-François  LE BAS

CLUNI, Grenoble

SFNR 2016



Rappels « historiques »

 Après les succès du Scanner X (années 1970) apparaît la possibilité d’une 
nouvelle  modalité d’imagerie en coupe (début des années 1980) basée sur 
la mesure du signal de Résonance Magnétique Nucléaire du noyau 1H !  

 Avantages mis en avant, alors

- absence de balayage mécanique

- possibilité d’images dans tous les plans

- sensibilité diagnostique ++ 

- absence d’irradiation

 Contraintes / limites

- liées au champ magnétique (sécurité)

- temps d’acquisition longs, immobilité (compromis Rs, Rc, Tacq)

- interprétation en contraste qualitative (contrairement au Scanner X)

1980:  Premières images IRM cérébrales cliniques 

1985: Premières installations IRM à haut champ 

en France (CGR)



La Résonance Magnétique Nucléaire: concepts 

un peu déroutants en 1ère approche

 Principes physiques « nouveaux » : champ magnétique, rapport 
gyromagnétique, précession, résonance, temps de relaxation, gradients, 
radiofréquences, déplacement chimique, susceptibilité magnétique, 
espace réciproque, …

 Signal recueilli multiparamétrique, d’interprétation « complexe » 

- paramètres intrinsèques  (Mo, T1, T2, T2*…)

- paramètres de  séquence (TE, TR, TI, a,…)

Mais cela s’est simplifié très vite, en pratique, en considérant que 

- Mo représente la quantité d’eau tissulaire

- T1 et T2 dépendent de la mobilité de l’eau dans les différents 
compartiments tissulaires 

- Mo, T1 et T2 varient dans le même sens, en général, entre  tissus 
normaux / pathologiques homologues.



Le signal RMN du noyau 1H est :

 représentatif en chaque point image de la quantité d’eau tissulaire (eau 
libre essentiellement, 90% de l’eau totale)

 modulé par toutes ses modifications physico chimiques:

- rapport eau libre/eau liée, concentrations protéiques et 
macromoléculaires et échanges rapides entre les 1H

- compartimentation (vasculaire, interstitielle, intracellulaire)

- déplacements macro et microscopiques (flux, diffusion)

- environnement (substances paramagnétiques ou ferromagnétiques 
endogènes, produits de contraste exogènes)

 Les outils de traitement du signal et de modélisation permettent 
aujourd’hui de caractériser bon nombre de paramètres tissulaires 
directement, ou d’autres indirectement (température, pH, élasticité,…), 
et d’en proposer des cartes paramétriques 



De fait, on explore en IRM  l’eau tissulaire, son organisation et son 

environnement, dans les aspects statiques, comme dans les aspects dynamiques, 

ce qui amène à revisiter  tous les domaines des Sciences Médicales.

 Anatomie morphologique (aires corticales, tractus, malformations, ...)

 Histologie et Histopathologie (œdème cytotoxique ou vasogénique,  inflammation, 

démyélinisation, gliose, ischèmie, nécrose,…)

 Biophysique (diffusion, perméabilité membranaire, BHE,…)

 Physiologie et Physiopathologie (HIC, LCR, thrombose, hémorragie, …)

 Biochimie et métabolisme ( acidification, oxygénation, abcédation, …)

 Anatomopathologie (caractérisation tumorale )

 Vasculaire (angiographie, flux, vasoréactivité, perfusion,…)

 Fonctionnelle (activité corticale, connectivité, …) 



tumeur

tumeur

J0 VSC

Après J3 VSC

Après 4 cures VSC tumeur

Exemple: Patient suivi pour un oligoastrocytome III, récidivé

après chirurgie + radiothérapie, et traité par anti-angiogénique :

Normalisation de la prise de contraste et des index de perfusion



VSCAprès 7 cures

tumeur

Aprè 6 mois, aggravation clinique. Malgré la persistance de l’effet initial 

sur la prise de contraste et la perfusion, l’IRM démontre une extension  

diffuse de la lésion en FLAIR, vers le mésencéphale

Décès et confirmation autopsique d’une « gliomatose » infiltrante. 



Discussions concernant les anti-angiogèniques, 

et cet effet “d’échappement” .

La normalisation de la vascularisation par une action anti

angiogénique efficace pourrait induire une hypoxie qui stimulerait la

voie de la glycolyse anaérobie et le développement d’un phénotype

très invasif et métastatique

« Clinical practice reveals that 

therapy with angiogenesis inhibitors

often does not prolong survival 

of cancer patients for more than 

months, because tumors elicit 

evasive resistance. »

Cancer Cell, Mars 2009



Le suivi en spectroscopie RMN, à 3 tesla et à TE court, démontre

clairement, sur le contrôle à 2 mois, une augmentation importante

du lactate, en rapport avec l’hypoxie induite.



Aujourd’hui, au niveau cérébral, l’IRM 

occupe  donc une place majeure

 en diagnostique, au quotidien

l’examen IRM s’est banalisé, et il est souvent demandé pour rassurer le 
patient et/ou le médecin !

 dans les bilans pré-thérapeutiques et dans le suivi des lésions 
traitées, il est essentiel,

 en recherche

- préclinique (sur des  modèles animaux, et  à haut champ, )

- clinique (dans le cadre de protocole)

- cognitive (en lien avec les Neurosciences Cognitives) 
Connections longues

Connections courtes



mais aussi, potentiellement demain

 en Neuroradiologie Interventionnelle, sur des équipements 

dédiés, en collaboration avec les Neurochirurgiens, pour  

- le guidage de prélèvements tissulaires

- la mise en place d’électrodes cérébrales profondes (ou 

autres dispositifs actifs), guidée par IRM

- le contrôle sur table de gestes interventionnels, sur un  plan 

anatomique ou fonctionnel (exérèse, destruction de cibles 

par thermothérapie, radiofréquence, ou US, …).



2012 : Implantation sous IRM d’électrodes de stimulations 

cérébrales dans les noyaux sub-thalamiques, chez 2 patients 

parkinsonniens (Prs S Chabardes, Grenoble et P Larson, UCSF). 

Tabouret amagnétique !

IRM 1,5 T

CLUNI,Grenoble

STN



Durée de l’intervention (pour les 2 cotés) : 5 heures

Très bon résultat anatomique et clinique, dans les 2 cas 

installation champ opératoire grille de repérage trajectoires visées

insert de guidage guidage  IRM vers la cible contrôle sur table



Le rôle de la SFNR a été primordial, et il reste 

important pour le futur

 Pour assurer la formation initiale et continue aux 

« techniques avancées » (DIU, Ateliers , CluTAv,..)

 Pour convaincre les Neuro-radiologues de CHU de 

dégager du « temps machine », pour participer aux 

développements à venir et à leur évaluation clinique.

 Pour demander que les moyens prévus en soutien à 

ces  activités (MIGAC/MERRI, SIGAPS, SIGREC) y 

soient affectés…



Remerciements chaleureux 

 aux organisateurs de cette réunion

 à la SFNR, et à ceux qui l’ont animée au 

cours de ces années

 à l’équipe neuro-radiologique de Grenoble 

et à l’eau, 

qui fait la vie…  



Pr Claude Manelfe

• Chef de service de Neuroradiologie 
CHU Toulouse

• Rachis, moelle, neuroradio diag & interv.

• Déménagé à Auch

• Exerce au CH Tarbes





MORT SUBITE APRES POSE
D’UN NOUVEAU TYPE DE STENT

C. MANELFE 1

avec la collaboration de O. WAIT and W. SEE 2

1. Departement de Neuroradiologie, Toulouse, France

2. Laboratory Research, Houlahop, Death Valley, USA 



Consultant, Houlahop Lab, Death Valley, Cal

Conflit d’intérêt



Alonso   B… homme, 55 ans

- Infarctus myocarde en 2005 

- artérite membres inférieurs

- HTA, hypercholestérolémie 

- Admis aux urgences pour douleurs

abdominales avec constipation depuis

une semaine (tt Glycérine)

- Scanner abdominal

HISTOIRE CLINIQUE



Anévrysme aorte abdominale



Kaput™ stent*

* Houlahop Research lab.

stent couvert

avec Trinitrol® 

(Propanetiol trinitrate) 



Post procédure



3 heures après mise en place du stent,

le patient présente :

- nausées

- vomissements incoercibles

- important météorisme abdominal +++

Abdomen sans prep  : distension abd +++ 





Quelques mn après, le patient présente : 

- perte de conscience

- état de mal convulsif

- disparition brutale du météorisme abd ++

- collapsus cardiovasculaire irréversible

IRM cérébrale 



T2W

T2*

Lésions axonales 

diffuses



Lésions axonales diffuses

ANA PATH



Cerveau : hémorragies 

& microthrombi Muscles : nécrose  fibres

Fibres phagocytose &

vacuolisation

Autopsie : lésions cérébrales et

parenchymateuses diffuses 

compatibles avec un  

« BLAST SYNDROME »



Revue de la littérature

2 publications













Message à retenir …

Contre indication absolue du « Kaput 

stent » couvert avec Trinitrol™ chez 

les patients constipés traités par 

glycérine



PS : Je n’ai plus de conflit d’intérêt 

avec le Laboratoire Houlahop…..



Pr Claude Marsault

• Chef de service de Neuroradiologie 
Pitié-Salpètriêre (Paris)

• Chef de service de Neuroradiologie 
Henri Mondor (Créteil)

• Chef de service de Radiologie, Tenon (Paris)

• Cartographie d’activation, angiographies

• Globe trotter passionné

• Actif  à la SFR





La tentation de Venise
Le scanner en imagerie 

cérébrale

De l’absorption des rayons X au 
traitement d’images

claude  marsault



Le scanner en neuroradiologie : de la 
révolution de 1970 à la révolution de 2016

•Les hyperdensités et le sang

Pour la première fois : on voit le cerveau et 
les ventricules

•Les tumeurs et les vaisseaux

•Les malformations vasculaires et les 
mesures de perfusion



QUELQUES ÉVIDENCES

• Rapidité de l’examen

• Patients de réanimation

• Malades agités

• Pas de contre-indication

• Super en traumatologie: os, sang frais

• Et les autres urgences: hémorragie, ischémie?

• L’os, le cerveau, les vaisseaux, la perfusion, le traitement 
d’images

• De la translation-rotation à l’acquisition spiralée

• Du mono barrette au multi barrettes



Si le scanner est capable de tout cela, 
peut-il servir à tout faire ?

•Non, bien sûr, mais servir à beaucoup de 
choses.

•La traumatologie, le sang dans la tête, 
l’exploration des vaisseaux en urgence, la 

mesure des sténoses carotidiennes, et tout 
cela grâce au traitement d’images



Le sang dans la tête

•La traumatologie

•Les hémorragies sous arachnoïdienne

•Les hématomes intra parenchymateuses

•Attention : ce n’est pas un cours, il n’est 
donc pas exhaustif : par exemple, les 

complications des hémorragies méningées 
sont très incomplètes



Traumatismes cranio-encéphaliques

• Le scanner reste encore l’examen en première intention :

– Patient confus ou dans le coma

– Patient agité, voire intubé, ventilé

– Patient polytraumatisé

• Le scanner étudie :

– L’os

– La présence de sang frais

– Les engagements

– L’hydrocéphalie etc…

– Bien que rares, ne pas oublier les complications 
vasculaires



Traumatologie crânio-encéphalique:le 
scanner



Les hémorragies méningées non 
traumatiques et le scanner

• C’est un de mes dadas

•Le diagnostic positif bien sûr

•Mais surtout la recherche de la 
cause: anévrysme, malformation 

artério-veineuse, fistule durale etc.…



Les hémorragies méningées

•Scanner sans injection pour le diagnostic positif

• angioscanner systématique à la recherche de 
l’étiologie

•Mais tu n’as pas le droit d’injecter des produits 
de contraste iodés, car il faut faire une 

artériographie

•Mais si, mais si, il faut injecter, car tu vas faire 
le diagnostic d’anévrysme ou d’autre chose



Hémorragies méningées et anévrysmes

•l’angioscanner est beaucoup mieux que 
l’artériographie pour le diagnostic 

d’anévrysme

•En effet, il s’agit d’une étude 
véritablement volumique avec de multiples 

incidences

•Entre nous, l’angiographie rotationnelle 
fait aujourd’hui aussi bien



Les premières révolutions du 
scanner

•L’arrivée de la spirale en 1992

•Puis les scanners avec quelques 
barrettes

•Et enfin maintenant, les scanners 
multi barrettes



Hémorragie méningée aiguë

Hyperdensité spontanée des espaces sous arachnoïdiens

Hypersignal Flair



Morbidité et mortalité de l’HSA
par rupture d’anévrysme

•Mort subite :                                      20%

•Mort dans les premiers jours : 20%
•Mort secondaire : 10%
•Survie avec séquelles : 25%
•Survie sans séquelles : 25%

Morbi-mortalité : 75%

Évolution favorable : 25%



angioscanner du siècle dernier artériographie du même patient et 
de la même époque



Visualisation d’un 
second anévrysme

Visualisation du
collet de l’anévrysme



VRT 
transparence:
Visualisation 
du sac 
anévrysmal et 
de ses 
branches 
adjacentes sur 
la même 
incidence



Mais j’ai sans doute 
mieux pour défendre le 
VRT transparence



• Infarctus dans les 
territoires ACP bilatéraux

• Occlusion complète V4 droit
• Hypersignal T1 FS
• Augmentation de calibre de 

l’artère

Pour ne pas oublier 
une cause rare 
d’hémorragie 
méningée: la 
dissection d’une 
artère intra-crânienne



HEMATOME INTRACEREBRAL ET SCANNER

•Scanner réalisé sans injection de produit de 
contraste

•Stade aigu :

– Hyperdensité spontanée, homogène, arrondie 
ou ovalaire, bien limitée

– Effet de masse



• HSA avec 
hématome par 
rupture d’un 
anévrysme de 
la bifurcation 
sylvienne
gauche

• Anévrysme en 
miroir non 
rompu



Hématome pariétal droit



Ischémie cérébrale et scanner

•Comment ouvrir ce chapitre alors que j’ai 
préconisé l’utilisation de l’imagerie de diffusion 

en urgence pour le diagnostic d’ischémie 
cérébrale dès 1997 et que j’ai cru à la 

disparition du scanner en neuroradiologie à la 
fin du XXe siècle

•Les progrès du traitement d’images ont changé 
les méthodes d’exploration des vaisseaux, donc 

des artères et ont permis les mesures de la 
perfusion cérébrale de façon très précise.



Ischémie cérébrale et scanner
en urgence

•Diagnostic positif : signes retardés par 
rapport à l’IRM

– oedème cortical et disparition de la 
dissociation substance grise-
substance blanche

•Diagnostic différentiel : hémorragie

•Occlusion de l’artère : angio-scanner

•Indication de la thrombolyse : perfusion



Dédifférenciation gris-blanc



Ischémie cérébrale et scanner

•Et surtout sans oublier la possibilité de 
visualiser l’hyper densité du thrombus 

artériel dans l’artère cérébrale moyenne et 
surtout dans le tronc basilaire

Trop belle artère sylvienne droite

Chez le même patient, à gauche hyper 
densité du thrombus dans le tronc basilaire 
et à droite densité normale à un autre 
niveau.



Ischémie cérébrale et angioscanner

Ischémie : H5

Angioscanner : siège de l ’occlusion



Occlusion artérielle

ARM Angioscanner



Lésions sténosantes étagées : comparaison 
entre angioscanner et angio I.R.M.:

angioscanner angio I.R.M. 



Ischémie cérébrale et indication de 
thrombolyse : étude de la perfusion

•De plus en plus performant avec la 
multiplication du nombre de barrettes

•Acquisition dynamique après injection d’un 
bolus de produit de contraste iodé

•Étude de la courbe de rehaussement



Scanner de perfusion

TTM

Cartographie

Temps du pic (TTP)

Débit sanguin cérébral (CBF)

Volume sanguin cérébral (CBV)      )

Temps de transit moyen (TTM)

CBF = CBV / TTM

Injection IV de 40cc de pdc à 5 cc/s

Acquisition sur l’ensemble du cerveau

Régions d’intérêt artériel et veineux



Quelques résultats

•Infarctus : CBF <5,4 ml pour 100 g de tissus par 
minute, soit une diminution d’au moins 72 % par 

rapport au côté sain

•Pénombre : MTT supérieur à 150 % ou >7 secondes 
par rapport au tissus sain

•De façon simple, pour moi, dans la zone ischémiée 
(œdème cortical) le volume sanguin cérébral est 

augmenté (vasodilatation) tandis que le débit 
sanguin cérébral est maintenu et le temps de transit 

allongé. C’est la zone à sauver
Wintermark Stroke 2006
Kamalian AJNR 2012
Campbell Stroke 2012



Mr M., 36 ans…….



CBF

CBV

TTP



CBF

CBV

TTP

Contrôle à H24



Ischémie cérébrale et scanner : recherche et 
suivi de la cause

•Ne pas oublier les causes cardiaques

•Les causes vasculaires au niveau des artères à 
destinée encéphalique et en particulier les 

carotides

•Les sténoses athéromateuses

•Les dissections +++



Exploration des artères à destinée 
encéphalique

•Ultra-sons : dépistage, suivi 
– Mais régions difficiles : origines des 

artères vertébrales, canal 
transversaire

•Angio-IRM : dépistage, suivi
– Mais mesure précise difficile des 

sténoses
•Angio-scanner : dépistage, mesure des 
sténoses mais injection de produits de 

contraste iodés



Quelques exemples de sténoses carotidiennes

Monobarrette

16 barrettes

MPR
VRT







Mesure des sténoses de l’ACI en 
Multibarrettes

Sténose ACI

Gauche 71%

Sténose ACI

Droite 46%

MPR épais Vue d’ensemble 
de la sténose

MPR fin : Analyse 
de la sténose

Mesure de la sténose : Coupe axiale 
millimétrique perpendiculaire à la sténose





Angio-IRM Angio-scanner



Les dissections carotidiennes

•Toujours les rechercher, surtout s’il s’agit 
d’un patient jeune

•Le diagnostic est plus facile en I.R.M.
•Savoir y penser devant une diminution de 

la lumière vasculaire associée à une 
augmentation du diamètre de 

l’artère(hématome pariétal disséquant)



Hématome pariétal : Angioscanner





Dissections des artères cervicales

• Questions posées devant une suspicion de 
dissection
– Localisation et l’extension lésionnelle

– Dissections multiples 

– Dysplasie fibro-musculaire

• Apports du multibarrette
– Hauteur d’exploration 

– Résolution spatiale longitudinale

– Résolution temporelle





Thrombophlébites cérébrales et anomalies 
veineuses

Anomalie veineuse 
de développement



Thrombophlébites cérébrales

•Hyperdensité spontanée du thrombus

•Angioscanner veineux

•Importance des reconstructions en 
particulier pour les thrombophlébites 

corticales

•Évaluation du retentissement 
parenchymateux : hématome, œdème



Thrombophlébite cérébrale : 
hyperdensité spontanée du thrombus



Thrombophlébites cérébrales : 
retentissement parenchymateux

A B C



Thrombo-phlébite cérébrale : thrombus 
veineux cortical



Occlusion veineuse :Thrombose Veineuse Cérébrale

Angioscanner : MIP

Angioscanner : coupes natives



Quelques réflexions sur le scanner et le 
traitement d’images

•Le scanner est un appareil à rayons X : ne jamais 
oublier l’irradiation

•Dans l’utilisation des produits de contraste iodés, 
tenir compte du rapport bénifice/risque

•Avec le traitement d’images, c’est comme avec 
Adobe, on peut améliorer les choses et/ou en cacher

•Sachez être amoureux de vos logiciels pour en tirer 
le maximum et en connaître les limites

•Ne pas avoir une confiance aveugle dans les 
logiciels proposés par les constructeurs

•N’oubliez pas d’avoir un réseau d’images performant



Conclusion et remerciements
•Remerciements à vous tous d’avoir eu la patience de 

m’écouter

•Remerciements à celles et ceux qui m’ont aidé à 
renouveler les images

• Samia Belkacem
• Anne Bertrand
• Didier Dormont
• Damien Galanaud
• Bruno Law Ye
• Stéphane Lehéricy
• Béatrice Marro
• Et un ou une anonyme: pour ddo

Et bien sûr à Fabrice Bonneville et 
toute l’équipe de la SFNR



Conclusion : de justesse vous avez échappé 
à cela, ce qui aurait été beaucoup moins 

bien qu’ avec l’équipe de Stéphane, Didier…

0,25 x 0,25 x 1 mm3

L’hippocampe, mieux que dans un livre d’anatomie



MERCI POUR VOTRE ATTENTION

Pour vous remercier de m’avoir supporté pendant 15 minutes, la 
SFNR vous offre un voyage à Venise par tirage au sort


