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De Roentgen a I'IRM fonctionnelle ,

par Jean-Pierre PRUVO



*Introduction

*La radiologie que nous connaissons aujourd’hui
est basée sur une accumulation de savoir et de
decouvertes passionnantes.

‘Celui clui ne sait pas d’ot1 il vient ne peut”
savoir otl il va.’



* Histoire de la Radiologie

v’ Découverte des rayons X , Wilhiam Roentgen 1895 .
v/ Début de la Radiologie en France , Antoine Beclére 1897.
v Création de la société francaise de radiologie 1909 .
v’ Angiographie ,Sven Ivar Seldinger 1953 .

v Radiologie interventionnelle ,Charle Dotter 1964.
v’ Découverte du scanner.

v/ Découverte de U'IRM.

v La radiologie Lilloise.



* Début de la radiologie

*Wilhelm Roentgen , le 8 novembre 1895
physicien, découvre que son tube de hittorf-
crookes, entourée d’un papier noir, fait briller
une plaque de platino-cyanure de baryum qui
se trouvait la par hasard.

Fn haut :Wilhem Conrad Rontgen
Fn bas : la main de mm roentgen,

Roentgen intercale des objets entre le tube et premier cliché radio
la plaque et la fluorescence persiste. il conclut
qu’il existe un rayonnement provenant du -

r

tube, traversant le bois, les métaux et la chair,

-
qu’il nomme « rayons X ». '

Roentgen teste le phénomene sur lui-méme
mais aussi des moulures de sa porte et divers
objets métalliques. lorsqu’il passe sa main
devant |’écran, il voit une ombre, beaucoup
plus marque au niveau des os.



* Début de la radiologie en
France

En 1896, Antoine Béclere est déja un pédiatre et un clinicien de renom grace a
ses recherches sur les anticorps a neutralisation spécifique.

Homme methodique, il ne veut pas se lancer a la légere dans cette nouvelle
technique, il décide de prendre des cours de physique a l’Ecole centrale.

A U’époque, une belle image des poumons demandait une exposition de 30
minutes .

Pour les radiographies, Béclere apporte le cliché a son domicile, ou son épouse
Cécile en effectue le developpement la premiere manipulatrice...

En 1897 , Il installe et finance le Premier Laboratoire hospitalier de Radiologie a
U hopltal Tenon. Antoine Béclére milite pour le dépistage de la Tuberculose
pulmonaire possible par [’utilisation de la radiographie

Il Plusieurs communications sur le radiodiagnostic des organes
thoraciques comme le cceur, l’aorte, le poumon, la plévre,
les scissures interlobaires, le médiastin...

Antoine Béclére
Coll. de [a CBiE[iotﬁéque interuniversitaire aé



* La société francaise de
radiologie

sfr.radlol gie.fr

“ - -

Créée en décembre 1908 par : Antoine Béclére (hopital
Tenon puis hopital Saint-Antoine), Hyacinte Guilleminot
(hopital de la Charité), Georges Haret (hopital Antoine-
Béclere), Paul Aubourg (hopital Boucicaut), Passier, Paul
Darbois, Joseph Belot (hopital Saint-Louis), Léon
Bouchacourt, Lenglet, Eugéne Beaujard, René Ledoux-
Lebard, Félix Lobligeois2.

Elle se distingue initialement de la Société francaise
d'électrothérapie et de radiologie fondée en 1901 par
Marie Curie et Arsene d'Arsonval, qui s'intéressaient a
l'utilisation des rayons X mais étaient plus centreés sur la
physique que sur le diagnostic et la therapeutique

ﬁt‘t}os://fr.wiéi]oecfia.org/wiEi/Soci%C 3%A9twC 3%7[9_fmn%C 3%7[7@1’56_0@_1’@650[@1’6



*Syen lvar Seldinger

En 1953, un procédé simple mais ingénieux
révolutionne 'angiographie et ouvre la voie a la
radiologie interventionnelle. Jusque-la, pour
introduire une aiguille ou un cathéter dans une
artere, une artériotomie était souvent nécessaire,
c'est-a-dire une mise a nu chirurgicale de l'artére, qui
se terminait par sa suture ou sa ligature. L'idée du
radiologue suedois Sven lvar Seldinger ,né en 1921 ,
fut d'utiliser un guide métallique flexible pour
permettre un cathétérisme percutané. Apres avoir
ponctionné l'artere avec une aiguille, il introduit ce
guide au travers de l'aiguille, qui est ensuite retirée.
Finalement, il avance un cathéter le long du guide Sven Tvar Seldinger
laissé en place.

hww.ajnr.org/content/20/6/1180

hppe.poitou.online.fr/Sitess20A. F.RH.A /explocervoarterio.itm



*Charles Dotter

La radiologie interventionnelle nait le 16 janvier 1964 lorsque Charles
Dotter réalisa la premiere dilatation d’une artere fémorale superficielle
chez une patiente de 82 ans, en ischémie aigue, qui refusait [’amputation

L’appellation radiologie interventionnelle (« interventional radiology »)
apparait en mars 1967dans un éditorial d’ Alexander Margulis publié dans

. . ather of angioplas
|” american journal of roentgenology. f Cﬁm@f@oﬁf g
C. Dotter, radiologue, est également a l’origine de l’injection intra
artérielle des fibrinolytiques pour déboucher les arteres et du
développement des premiers stents des 1969 .
Alexander Margu[is

dans le domaine vasculaire. les angioplasties ont permis de traiter les ,
arteres obstruées par dilatation, puis dés la fin des années 80 par la mise
en place de stents.

Historiquement la radiologie interventionnelle s’est d’abord développée | ii ‘
-

un autre axe de développement a été l’embolisation qui consiste a
injecter du matériel dans un vaisseau afin de l’occlure. ceci a permis de
traiter efficacement de multiples hémorragies(bronchiques, digestives,
post traumatique, néoplasiques etc...) en évitant des interventions
lourdes.



-

* Découverte du scanner

Le premier scanner médical a rayons X a été mis au point en 1972 par le chercheur
britannique Godfrey Newbold Hounsfield, d'apres les travaux publiés quelques
annees auparavant par le physicien américain Allan MacLeod Cormack

Comme on le sait, la TDM a dans un premier temps révolutionné la neuroradiologie,
puis en 1974 ledley et schellinger ont tendu cette technique au corps entier.

Hounsfield a, en fait, inauguré le profond bouleversement que linformatique et la
numeérisation de l'image ont apporté a l'imagerie moderne.

En effet, la numérisation de l'image déptace la radiologie du terrain
photographique au terrain informatique. l'image n'est plus fixée de facon définitive
sur les sels d'argent;apres la traversée du corps humain par les rayons x.



*Découverte de I’IRM

Felix Bloch et Edward Mills Purcell recoivent ensemble le prix Nobel en
1952 pour la découverte de la Résonance Magnétique Nucléaire

Peter Mansfield recoit avec Paul Lauterbur le prix Nobel de physiologie
ou médecine en 2003 pour avoir analysé mathématiquement les sighaux
radio de L’IRM en 1970 , rendant possible la création d’une image
exploitable.

Denis Le Bihan ,est connu pour ses travaux de pionnier concernant U’IRM
de diffusion, dont il a établi les principes et démontré le potentiel au
cours des année 1980, notamment pour la tractographie .

L’IRM fonctionnelle d’activation mise au point par Seiji Ogawa grace a
ses travaux sur le magnétisme de ’hémoglobine : le signal IRM émis par
le sang oxygene differe du signal du sang désoxygéné; cette propriété
permit donc a ce chercheur japonais de réaliser, en 1992, les premieres
images du cerveau en fonctionnement .



* Histaire de la Radiologie

v’ Découverte des rayons X , Wilhiam Roentgen 1895 .

v/ Début de la Radiologie en France , Antoine Beclére
1897.

v Création de la société francaise de radiologie
1909 .

\/Angiographie Sven lvar Seldinger 1953 .
v/ Radiologie interventionnelle ,Charle Dotter 1964.

pereel. Marc Decoulx, Gérard Biserte

4 Découverte du scanner.

/ Decouverte de l |RM° DE LAFACU:_ST—I—EOEIDREEMEDECINE

ET DES HOPITAUX DE LILLE

v'La radiologie Lilloise.




* La radiologie Lilloise

l.a radiologie diagnostique et la radiothérapie se sont
organisees entre les deux guerres (1914-1939)

Separation en deux parties :la radiologie diagnostique et
la radiothérapie.

En:1955' elle devient une discipline universitaire avec le
Professeur Jean SWYNGEDAUW comme premier .titulaire
dela chaire.



Elle est devenue « Radiologie et Imagerie Médicale » avec
l’introduction de techniques d’imagerie comme |’échographie
Doppler , le scanner ,l’Imagerie par Résonance Magnetique (IRM).

Flle s’est accompagnée tres tot de techniques interventionnelles
sous controte de'l’imagerie en évoluant grace aux progres des
dispositifs médicaux et des techniques de guidage dans les salles
de radiologie interventionnelle et au bloc opératoire.

Elledevient une discipline clinique par-sa position centrale dans
I’Ropital et par (e fruit des collahorations aveciles disciplines
cliniques.

La radiologie fait partie des disciplines médicales inscrites au
Conseil national des Universités sous la section 43 Biophysique et
Imagerie Medicale avec deux sous-sections -4301 medecine
nucleaire et -4302 radiologie et imagerie médicale.



* Le Docteur Francis VANDENDORP
(1900-1987)

g Un des pionniers de la radiologie hospitaliere.

: Comme beaucoup de radiologues a cette époque, il partageait son activité en une partie
hospitaliere qu’il a garde toute sa vie et une activite liberale rue Solferino a Lille.

. Il renonca a ’intégration universitaire apres la réforme des CHU en 1958, mais son
activité hospitaliere était imprégné de ces lectures scientifiques et de sa passion pour la
radiologie qu’il a transmis a son équipe, a ses successeurs Guy LEMAITRE et Jacques
REMY, a ses autres éléves et a ses enfants Florence, radiologue et Fabrice médecin
généraliste.

: Il leur a transmis la rigueur de ’analyse des clichés radiologiques selon le méme rituel
meuble par le silence de ses reflexions se terminant par un verdict diagnostique
indiscutable.

- Bien qu’il n’ait jamais été Professeur a la faculté de médecine, le nombre de ceux qu’il

a formés, la stimulation et ’exemple universitaire qu’il leur a prodigués font de lui un
Maitre inspirant respect et reconnaissance.



* Le Dr Gérard BONTE
(1908-1978)

Né a Lille , se forme a Paris dans le service du Pr Antoine BECLERE qui est le fondateur de la
radiologie francalse

Il devient assistant des hopitaux de Paris , mais en 1936, il revient a Lille dans le service du Dr
DUBLY qui avait constitué un service de rad1ologle al’ hop1tal de la Charité.

En 1939, il dirige le service de radiologie de l’hopital Calmette, récemment ouvert et se
spec1allse dans le radlod1a%nost1c Il publie sur la segmentat1on bronchique et ’aortographie
par ponction directe pour [’étude du carrefour aortique et des membres inférieurs ainsi que sur
la tomographie axiale transverse.

En 1948, lors de 'ouverture de la Clinique Neurologique et Psychiatrique du Professeur Paul
NAYRAC a U’ hopital de Saint-Andreé, il E/ organise le service de Neuroradiologie avec les Docteurs
CECILE et RIFF, qui permettra le déve oppement de la Neurochirurgie du Professeur Emile
LAINE.

Au début des années cmquante son équipe se developpe a I’hopital de la Charité, préfigurant
le service de radiologie qui s’ouvrira en 1957, a l’Aile Ouest de la Cité Hospltallere date a
laquelle il devient Radiologiste des Hopitaux.



* Le Professeur Guy LEMAITRE
(1924-1985)

Eleves du Dr VANDENDORP des 1946 a l’hopital de la Charité et a I’hopital Saint Sauveur .

Nommé Radiologiste des hopitaux en 1957, il succede a son Maitre , le Dr VANDENDORP a [’hopital
Huriez en octobre 1965, apres avoir partagé avec lui une relation étroite: il fallait vivre ces
entretiens de maitre a eleve, soutenus par cette affection silencieuse que ni l’un ni "autre
g’exprimaient, cette entente tacite, cette admiration réciproque, cette communion d’esprit et

e coeur.

Nommé Maitre de Conférence agrégé, et Chef de service le 1er Octobre 1971, il exerca ses
fonctions a temps plein depuis cette date.

Le départ en retraite du Professeur Jean SWYNGEDAUW en 1974 lui donnait peu apres les
Ees .orl1sa_bilites de ’enseignement de la discipline en tant que titulaire de la Chaire de
adiologie.

Il dirige I’Ecole lilloise pendant presque 20 ans en créant des séances d’enseignement post-
universitaire, en animant et fédérant autour de lui la Société de Radiologie de la région, et en
exportant son savoir-faire a [’échelon national au sein du comité de rédaction du Journal de
Radiologie.

Tres attache a la radiologie clinique, Il inaugura des relations étroites et fructueuses avec
|’équipe d’endocrinologie (Pr Marc LINQUETTE) et avec 'urologie lilloise (Prs WEMEAU, MAZEMAN,

BISERTE).

Il a partagé cette expertise acquise avec des collegues universitaires de Paris, Bordeaux et
Marseille, produisant un ouvrage scientifique de référence sur la radiologie génito-urinaire
(Traité de Radio-Diagnostic) avant ’arrivee des nouvelles technologies et créant un groupe
national de référence universitaire, ancétre des sociétés d’organe qui en sont I’émanation. Il a
encouragé et partagé l’arrivée des nouvelles techniques telle que I’échographie des 1976 et le
scanner dés 1980 avec ses internes et ses éléves. Il est décédé prématurément en 1985 avant son
départ en retraite, en laissant l’image d’un humaniste attachant et exemplaire.



* Le Professeur Jacques REMY

Le premier universitaire de radiologie lillois de la réforme DEBRE des CHU: aprés un internat et une spécialisation
en radiologie, il devient assistant- chef de clinique en 1964 dans le service du Dr Francis VANDENDORP avec une
progression tres rapide vers un poste de Maitre de conférence Agrégé en 1966: il quitte alors la Cité hospitaliere
pour l’hopital Calmette ou il effectue toute sa carriere.

Il reprend alors une « antenne » de radiologie tenue par des pneumologues pour en faire en quelques années un
service de pointe universitaire surtout orientéee vers la pathologie thoracique mais aussi p¢d1atr1que, en
developpant aussi des techniques interventionnelles dans le domaine du traitement des hemoptysies.

Professeur de radiologie en 1973, il a marqué par sa personnalité et son enseignement des générations de
radiologues avec le souci de la séméiologie, de la préecision, du détail, des gammes diagnostiques, des lectures
scientifiques et de leur exigence, des corrélations et de ’intégration clinique. Sa rigueur, son exigence, sa passion
de la radiologie cachaient souvent son caractere affectif envers ses éléves.

Il a précédé ensuite les évolutions majeures de sa discipline notamment en scanographie pour scruter le moindre
detail millimetrique de ’anatomie et de la pathologie thoracique devenant le referent national et international du
thorax et du poumon en coupes fines et en reconstruction avec de trés nombreuses publications sur l’an%iographie
CT des embolies pulmonaires et les malformations arterioveineuses, sur la perfusion pulmonaire, les pathologies
infiltrantes du poumon ou sur les techniques de réduction de dose en scanner.

Il prend sa retraite officielle en 2001, sans la Frendre réellement Bour continuer l’oeuvre de sa vie, qui restera la
formation des jeunes internes de radiologie. Il a accueilli de nombreux éleves étrangers dans son service, formé
des générations d’internes sur plus de 50 ans avec ses éléves les plus proches, le Pr Phil%ue MARACHE, le Pr
Laurent LEMAITRE, le Pr Mickael SMITH (Université Catholique) et le Pr Martine REMY-JARDIN, qui lui a succede. Il a
marqué notre discipline et au dela avec ’exemple d’un Maitre.



* Le Professeur Raymond Du BOIS
(1920-1995)

Il a eu de multiples facettes - hospitalieres, universitaires,
administratives et syndicales - Il fut successivement chef de
service de radiologie de ’hopital de la Charité, de la
maternité Roger Salengro, du service de radiologie Ouest a
l’Hopital Huriez et enfin a l’ouverture de l’hopital Salengro
(Hopital B) en 1983 le service de radiologie centrale et des
urgences.

Il a choisi d’integrer le temps hospitalo-universitaire en 1975;
Il favorisa avec le Professeur Michel DELECOUR des 1974
l’émergence et le déeveloppement de ’échographie gynéco-
obstétricale, Il assura le role de Directeur de [’école de
manipulateurs en radiologie au Centre Hospitalier et il présida
pendant deux mandats la commission médicale du CHU.



* Le Professeur (Jean)-Claude
L’HERMINE (1934-2010)

Il integre le secteur de radiologie dlgestlve a ’hopital Huriez et participe au
développement de l’imagerie digestive, d’abord conventionnelle avec les
explorations digestives en double contraste et ensuite vasculaire avec l’etude de la
circulation porte des hépatopathies chroniques, ce qu’il ameéne a ouvrir le champ de
la radiologie et de |’imagerie interventionnelle digestive (embolisations a visée
hémostatique, chimio-embolisation des tumeurs du foie, drainages percutanées).

Sa curiosité scientifique et intellectuelle et son caractere passionné ’ont ensuite
amené a participer activement avec ses éleves au développement de l’imagerie

digestive, échographique, scanographique et surtout IRM avec son successeur le
Professeur Olivier ERNST,

Il a marqué des genérations de radiologues par sa facon animee et critique de
discuter et d’argumenter les propositions diagnostiques. Maitre de conférence Efig
1970, Professeur de radiologie en 1980, il assure les fonctions de chef de service a
I’ hopltal de la Charité, puis prend la responsablllte de chef de service de [’hopital
Huriez (radiologie ouest) en 1983 puis de la radiologie centrale en 1985. Il quitte ses
fonctions en 2000 apres |’ouverture du nouveau plateau techmque de ’hopital
Huriez. Il est décédé en 2010 a l’age de 76 ans, laissant ’image d’un homme
passionné et original.



* Le Professeur Jacques CLARISSE

Des le début de Uinternat en 1962, se dirige vers la neurochirurgje et il s'est vite intéressé a la
neuroradiologie sur les conseils et lenselgnement du Professeur mlle LAINE et du Docteur Gérard
BONTE.

Il a été nommé Professeur a la Faculté de médecine de Lille en 1974 et a créé le service de
neuroradiolo%e au CHU de Lille en 1977, service qu'il a dirigé jusqu'en 1999. Durant ses années il a
toujours fait énéficier aux patients des derniéres innovations technologiques avec linstallation du
premier scanner céréebral en 1978 a 'hopital Huriez et de la premiere IRM a l'hopital Roger Salengro en
1985. Il s'est impliqué dans l'organisation des soins au CHU de Lille en sassociant aux neurologues et aux
neurochirurgiens pour réserver aux patients un acces au scanner, a l'angiographie et a l'IRM, 24h/24h.

Il a part1c1pe activement a la mise en place des réunions pluridisciplinaires des neurosciences qui ont
permis d'améliorer les diagnostics et les décisions thérapeutiques tout en diffusant un enseignement de
qualité aux professwnnels du CHU et de la région. Son goit pour la pédagogie |’a amené a former des
genérations d’étudiants, d’internes de radiologie , de neurologie et de neurochirurgie ainsi que de tres
nombreux radiologues etrangers a Lille et lors de trés nombreuses missions d enseignement a l'étranger
en Algérie et au Vietnam.

Il est Citoyen d'Honneur d'Ho Chi Minh Ville depuis 2005. En recherche clinique il s'est impliqué dans le
développement et l'évaluation de l1ma?erle diagnostique et interventionnelle des malformations
vasculaires cérébrales et a contribué a (a formation et la nomination de ses deux éléves les Professeurs
Jean Pierre PRUVO et Xavier LECLERC.

A la fin des années 1990 il est devenu responsable du département d'imagerie de 'hopital Roger
Salengro et a favorisé le développement de l'imagerie musculo-squelettique en soutenant la
nomination du Professeur Anne COTTEN. Il a été un des membres fondateurs de la Société Francaise de
Neuroradiologie en 1974 et de la Société Européenne de Neuroradiologie en 1976.



* Le Professeur Philippe
MARACHE (1949-1993)

Il eut a peine le temps d’exercer son activité hospitalo-universitaire qu’il fut emporté au terme
d’une longue maladie a l’age de 44 ans.

Interne des hopitaux de Lille en 1973, Chef de clinique en 1977, il était I’éleve préféré du
Professeur Jacques REMY a l’hopital Calmette, développant les techniques interventionnelles en
radiologie thoracique, passant de longues heures a tenter de stopper des hémoptysies en
parfaite osmose avec son Maitre: sous sa tutelle, il prend la direction de ’hopital Cardiologique

des son ouverture en 1978.

il assume seul l’activité radiologique en tant que chef de clinique puis est nomme Professeur des
Universites en 1982.

Il a développé ainsi les activités de soins , de recherche et d’enseignement avec la petite équipe
dont il s’est entouré, avec les compétences, la stature et la classe d’un homme aimant
communiquer et partager dans le domaine en pleine expansion de ’imagerie diagnostique et
interventionnelle, cardiaque et vasculaire, adulte et enfant, sans bénéficier d’un plateau
technique en coupe suffisant a l’époque.

La maladie ne lui a pas laissé le temps de réaliser toute l’oeuvre a laquelle il était prédestiné.



* Le Professeur Laurent
LEMAITRE

IL fit la premiere partie de son parcours a ’hdpital Calmette apres un internat en radiologie en
devenant en 1978 chef de clinique du Professeur Jacques REMY aux cotés du Dr Philippe MARACHE,
puis Praticien Hospitalier et chef de service de la Radiopédiatrie en 1984.

Le décés de son pere le Professeur Guy LEMAITRE en 1985, I’améne a continuer son parcours
hospitalo-universitaire a I’hopital Huriez dans le service de Radiologie Ouest comme chef de
Isc\e,r(\j/jcelen 1986 et il est nommeé en 1988 Professeur des Universites en Radiologie et Imagerie

edicale.

Il a ﬁoursuivj le développement de l’imagerie génito-urinaire et de toutes ses techniques dont
’echographie. Il a ete coordonnateur regional puis national du DIU National d’echographie.

Il a été Président de la SIGU (Société d’Imagerie Génito-Urinaire), membre du bureau du CERF
(College des Enseignants de Radiologie) et de la sous-section 43.02 du CNU.

Participant a des équipes labellisées en santé publique et en oncologie, il a oeuvré pour
’introduction des nouvelles technologies de l’information en imagerie et pour U'integration de
l’IRM dans la diagnostic précoce du cancer de prostate. Il a eu comme éleve le Dr Yann ROBERT
qui s’est orienté vers la radiopédiatrie en devant chef de service de radiologFje du nouvel hopital
mere et enfant Jeanne de Flandre et Professeur de radiologie en 1997 et le Professeur Philippe

PUECH qui lui a succédé en Septembre 1016.

Il continue ses activités hospitalo-universitaires dans le service d’imagerie de la femme en tant
que consultant pour poursuivre le developpement de la specialité d’organe.



L’importance et I’évolution de la Radiologie et Imagerie
Médicale en spécialité d’organe ont permis le
déeveloppement de la discipline universitaire actuellement
en exercice avec le Pr Nathalie BOUTRY en radio-pédiatrie,
le Pr. Anne COTTEN en imagerie musculo-squelettique, le Pr
Olivier ERNST en imagerie digestive, les Prs Jean-Pierre
PRUVO et Xavier LECLERC en neuroradiologie, le Pr Francois
PONTANA en imagerie cardio-vasculaire, le Pr Philippe PUECH
en imagerie génito-urinaire et le Pr Martine REMY-JARDIN en
imagerie thoracique. Ce développement a été aussi soutenu
par les fortes connexions entre l’anatomie et l’imagerie,
initiees par le Pr Jean Paul FRANCKE et suivies par le Pr
Xavier DEMONDION.



Imagerie d’aujourd’hui pour |’approche chirurgicale des
épilepsies et des tumeurs:

- 1) analyse morphologique

- 2 ) analyse fonctionnelle:
- Tenseur de diffusion
- Imagerie BOLD



* Imagerie de tenseur de
diffusion

Tracking de fibres:

Etude des faisceaux de substance
blanche:

* connectivité structurale
cérébrale,

* Etude pré opératoire.




* Voies motrices : faisceau
cortico-spinal




* Imagerie du tenseur en
diffusion

Etude pre-opératoire du faisceau cortico-
spinal



* Imagerie fonctionnelle d’activation

PIEDS




* Etudes des Aires du langage

Aire de compréhension

du langage: Aires motrice du langage:

Aire de Wernicke (22 de Aire de Broca (44,45 de la classification
la classification de de Brodmann)

Brodmann)

Portion postérieure du gyrus frontal
inférieur (pars triangulaire et
operculaire).



Aires du langage tenseur en diffusion

W
Imagerie du tenseur de diffusion pour

’analyse des faisceaux de substance
blanche.

Le faisceau arque relie les aires de
Broca et de Wernicke, une atteinte
de ce faisceau provoque une aphasie
de conduction.



* Aires du langage : IRM
fonctionnelle d’activation

IRM fonctionnelle de repérage pré opératoire d’une lésion
frontale gauche pour reperage des aires du langage montrant
une activation bilaterale des aires du langage predominant a

droite pour [’aire de Broca

1 Aire de Broca

2 Aire de Wernicke




*MAILLAGE DES IRM 3T de la région
des Hauts-de-France

; *16 IRM 3T
//

— * Mise en place d’un PACS régional d’imagerie
* Accord de tous les centres équipés

4 * Participation des centres d’imagerie publics et
prives (maillage 1.5T a moyen terme)

* P 3 o
athologies:
. Hauts-de-France % s
Nord Pas-de-Calais Piférdie S E P
) | * AVC
. CHU Lille / recherche . .
, S * Psychiatrie
. - Roubaix * BUTS:
Nombre d’IRMs 3T Mw 5% . . 4 7 .
@®:s . Optimiser/homogeneiser les protocoles IRM
fi * Déploiement de la recherche clinique hors CHU
© IR 3T prévue * Database associant Clinique-Biologie-Imagerie-
Genetique
Figure 1 : Localisation géographique des IRMs 3T de la région Hauts-de-France * Etude de masse de données (Intell‘igence

Artificielle; ex de la quantification de la charge
lésionnelle inflammatoire dans la SEP)

Meilleure compréhension de la physiopathologie des maladies
Etudes transnosographiques des maladies neurologiques et psychiatriques




“IRM a tres haut champ (7T)

e Intéeréet en Neurosciences +++

« Amélioration du rapport signal sur bruit - ey

« Exemples: AR
— Apport dans la sclérose en plaques /‘/
— Apport dans les pathologies neuro- vasculalresl i 1

— Apport dans les pathologies psychiatriques

A N Magnetic field |
Qad® = 0 O |
0vYo () 0" et i

Implantation d’une IRM 7T a Lille
*IRM recherche et clinique
* Cohortes SEP/AVC/psychiatrie

* Algorithmes d’Intelligence Artificielle permettant d’optimiser la
lecture des IRM réalisées sur IRM 3T



*Intelligence artificielle

IRM 7T facilitera le repérage
de cible anatomique
(chirurgie, volumétrie) en IRM
3T

mCh2s Noyau centro-meédian

e thalamique

Eﬂg'iculum
Wsubiculum H .
.fimbri.a ]ppocam pe

s
g

Optimisation de la « lecture » des IRM 3T obtenus en 7T vers les
3T de la region (maillage)



* Apports IRM 7T et pathologies
inflammatoires du SNC

* L’amélioration du SNR permet une meilleure détection et visualisation
des lésions de substance blanche et des lésions corticales.

* Meilleure différenciation des sous-types de lésions corticales (type | a
V) qu’a 3T

* Apport IRM7T +++ vs études anat-path car nombreux biais des études

anat-path (pas d’analyse « dynamique », biopsie de dossiers atypiques
ou graves, anat path de patients avec longue duree de la maladie)

lobe. B, A cortical lesion morphs on consecutive magnetic resonance imaging cuts from a round, small type 2 lesion into a type 4 lesion (extending throughout the
cortex) and fuses with a second lesion through a subpial bridge (arrows).




* Meilleur contraste de susceptibilité magnétique de I’IRM7T permet:

* Meilleure caractérisation du processus de dépots de fer au sein des
noyaux gris dans la SEP (corrélation au handicap et la perte axonale)

* Meilleure visualisation des veines et notamment des veines sur
lesquelles sont centrées les lésions SEP (pour diagnostic differentiel)

[A] patient with MS

'B] Patient with NMO spectrum disorder

; “"&4\
Pas de veine
centro- |
lésionnelle dans ’

les NMOSD

!

(partiedroite)——



*Visualisation d’un anneau paramagnétique (T2*, phase)
autour des lésions actives

Postcontrast T1-weighted

T2*-weighted magnitude

Time (months)

Traduisant ’afflux de
macrophages



*IRM 7T
Spectroscopie

* Quantification de nouveaux métabolites en spectroscopie
(Glutathion) sur les IRM7T

* Diminution de la concentration de glutathion au sein des lésions de
SB et des lésions corticales, ainsi qu’au sein de la SG d’apparence
normale

* Amélioration de la qualité de signal en IRM, (en tache ou de repos).
Meilleure évaluation de |’efficacité d’une méthode de réeducation



*IRM 7T et AVYC



*Quel apport de I’'IRM 7T en
neuroradiologie
vasculaire ?

1 - Visualisation de la micro-
vascularisation cerébrale de maniere
inegalee !

- en T2* -> plus grande susceptibilite
magnetique

- en TOF -> allongement du T1 =
suppression des tissus stationnaires =
meilleur contraste.
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Meilleure yisualisation des
artérioles et veinules (séquence




* 2 - Meilleure visualisation de la
paroi des vaisseaux
(athérosclerose),



* 3 - Meilleure visualisation des lésions
du parenchyme cérébral : infarctus
lacunaires, petits saignements,
malformations vasculaires..

Fig 2. A On this 1,57 scan, 8 bypointens2 leson |amow|  vsie that s not 2 hypical well-defined, round-shaped lesicn 8¢ in te definition of @ microbleed. This K100 was not score:

as & microbleed on the 157 gxan. |n B and £, this same lesion 1§ visbie on the 7T scan. On the TET image (8], 1t is vsible &3 a faint, rourd hypantensity and on the

i$ 8 clearly wsidle round Mypoinersity [arrow). On the 7T ssan, both raters tored ™ lesen a5 8 murobiged

Exemple de microbleed



a 1.5TTOF

Malformation artérioveineuse (séquence TOF)



* Angiomes caverneux multiples : 1,5 Teslas
vs /7 Teslas

Figure 1. Corresponding axial sectionsat 1.5
T(a) and at 7 T (b). Patient with known caver-
nomatosis presenting several additional hypo-
intense lesions at 7 T.




IRM 3T - 7T et
psychiatrie : tour
d’horizon



Nouvelles technologies, nouveaux savoirs et innovation

Améliorer le diagnostic et mieux cibler les soins

La voie de I'imagerie cérébrale et de la neuroradiologie
Le projet PSYMAC /Predipsy, des Hauts de France

Anticiper et détecter au plus to6t :

2 est-ce possible ?

L’imagerie cérébrale a-t-elle une place dans
I’aide a la décision diagnostique et thérapeutique

Pr Jean Pierre PRUVO, Neuroradiologie, CHRU de
Lille (France)

Remerciements:

Renaud Jardri, Luc Mathys, Pierre Dumortier, Simon Bernard, Arnaud Leroy,
David Roman Delphme Pins, Sébastien Szaffarczyk, Ali Amad,
Thierry Danel Frank Broly, Renaud Lopes, Pierre Thomas



Importance épidémiologique des troubles psychiatriques

)

—> 2020. 1 personne/ 4 présentera un trouble mental (OMS)
1 rang de la morbidizé de 10 — 18 ans

)

SCZ: 1% de la population/ Adolescence/ 1600 nouvx cas en HrDelce

ABSENCE DE BIOMARQUEUR FIABLE
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Premier episode psychotique:
traiter precocement, oui mais...

Principalfacteur pronostic
LDuwrarion of Unreated Pryctoses (DUP)

Choix et Durée du traitement antipsychotique?
Pas de consensus
Recommandations Australiennes = 1 an
NICE: 1a 2 ans

Dépend de la sévérité de [ épisode initial et de la réponse au traitement
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Imagerie structurale et fonctionnelle du PEP ?

" NI SG + \ activ

N SG + A activ

In Jardri, Encéphale 2013

D’apres Radua et al. Neurosci Biobehav Rev 2012 et Jardri et al. Cereb Cortex 2013
52



Mean values of correlation
-
N

S b5

Mesurer la vulnérabilité génétique?

0-Back 2-Back 0-Back 2-Back

Controls

Patients

Mean values of correlation

0.20

0.151

0.10+

0.05-

-0.05

-0.10

-

CC CA AA

Genotype
o Jo ]

CONNECTIVITE FRONTO-LIMBIQUE

ET PERFORMANCES COGNITIVES

In Meyer-Lindenberg, Nature 2010

D’apres Meyer-Lindenberg et al.
Arch Gen Psychiatry2005

et Esslinger et al. Science 2009
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Mesurer I'impact des facteurs environnementaux?

CONSOMMATION DE CANNABIS ET COMPLEXE AMYGDALO-HIPPOCAMPIQUE

o
o
IO
N & ¢
 m a
o ¢ ]
@
o e
o
Left Right

Amygdala Volume, mm?

2200 -

2000

-
(o]
o
o

1600 -

1400 -

1200

2

1 ——

® Cannabis users
® Controls

0.0 8
¥ .8
LI o
¢« &8

- ®
@ °

Left

Yiicel et al., Arch Gen Psychiatry 2008

I

54




Prédire la réponse aux traitements?
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In Egerton et al.,, M%ISPsychiatry 2018



Mesurer |’évolution longitudinale du trouble?

Tableau 1. Différences de concentration régionale de N-Acetyl aspartate (NAA) chez des sujets a haut risque
psychotique (HRP), avec un premier épisode psychotique (PEP) ou souffrant de schizophrénie (SCZ).
D’aprés la méta-analyse de Brugger et al. [20].

Région cérébrale Total p HRP vs PEP p HRP vs SCZ p PEP vs SCZ p
QM (ddl = 1) QM (ddl = 1) QM (ddl = 1) QM (ddl = 1)

Cortex frontal 4,054 0,044* 6,108 0,013* 5,401 0,003* 0,003 0,957

Cortex temporal 1,007 0,315

Thalamus 1,793 0,181

Ganglions de la base 1,120 0,289

L’hétérogénéité expliquée par le modéle de méta-régression (QM) est présentée pour chaque analyse, par région et par stade
évolutif. Le degré de significativité est fixé a p < 0,05 (ddl : degrés de liberté).

In Jardri, Encéphale 2013, d’apres Brugger et al. Biol Psychiatry 2011
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Rationnel pour 1 imagerie cérébrale systématique?

- kpidémiologigue

5 a 25% des PEP auraient 1 origine systémique ou neurologigue

- Médico-économique
Img cérébrale rentable st anomalie sérieuse détectée > 1 %
or 12% des sujets scannées présentent des anomalies [RM significatives

- Radiologigue
[RM = meilleure résolution que TDM et Q) de radiations ionisanes,
Acceptabilité dans le contexte d un PEP ++++

Albon et al, Health Technol Assess 2008
Sommer et al., Schizophr Bull 2013, Falkenberg et al. Br J Psychiatry 2018
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Montant de la dépense Montant de la

5 . : . Montant des Montant de la dépense
CCAM 2017 Nombre d'actes presentee au depense dépassements en € remboursée en €
remboursement en € remboursable en €

RADIOGRAPHIE

CONVENTIONNELL

E 44 611 276 1 508 600 949 1 430 076 552 78 546 564 1163 851 584
ECHOGRAPHIE 27 977 815 1 825 548 017 1680 291 737 144 114 763 1 370 489 204
SCANNER 4763 630 246 732 235 221 446 274 25 270 984 185 107 214
IRM 4 484 648 338 011 387 287 578 102 50 432 849 222 228 344
AUTRES 1368 319 107 335 703 85 744 542 21 197 199 77 891 516

83 205 688 4 026 228 291 3 705 137 207 319562 361 3 019 567 862
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Prédire le risque de conversion psychotique?

Groupe 1

PHASE D’ENTRAINEMENT DE LALGORITHME
) [SIFICATEUR
Groupe 2 !
Pattern
discriminant
entre Gpl et Gp2

PHASE DE TEST DE UALGORITHME

.............. , Appartenance
SIFICATEUR 3 Gp 1 ou Gp 2

-~ 7

Nouveau
sujet

ation



SVM

ElasticNet

Enet-TV

Prédire le risque de conversion psychotique?

Notre expertise des algorithmes de classification

Staging:
0,13,1b > 2

Features Classifiers AUC Acc Spe Sen
Grey matter VBM SVM 078 071 061 0.81
Enet-TV 0.76* 073 066 081
Vertex-based cortical thickness SVM 0.68° 064 059 069
Enet-TV 064* 061 052 069
ROl-based volume SVM 0.72* 066 063 069

Significance notations: *: P < 1072,

De Pierrefeu et al., Acta Psychiatrica Scand, 2018
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PREDIPSY: un outil d’aide a la decision
suite au premier episode psychotique

Méra-variable clinique
Staging: (anamnese, batterie neuropsychol, actimétrie, etc.)

2 - 3a, 3b, autre?

Méra-variable imagerie Meéra-variable biologique
(IRM anatomigue & fonctionnelle) (marqueurs inflam., génotypage)
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... S'appuyant sur une expertise régionale:
le réeseau PSYMAC
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RENDEZ-VOUS

LE MONDE * SCIENCE & MEDECINE

| faut un plan «imagerie cérebrale)
pour la psychiatrie

TRIBUNE - LU'IRM pourrait aider a affiner le diagnostic de certains troubles mentaux,
avancent deux psychiatres et un radiologue selon qui il n'y a aucune raison de s’en priver

a santé mentale est au coeur de

tous les débats actuels: de 'amé-

Horation de raccés aux soins
psychiatriques, en passant par 1a lutte
contre la stigmatisation des personnes
souffrant de troubles psychiques,
jusqura 1a réduction de 1a souffrance au
travall et l1a prévention du suicide.
M= Agnés Buzyn, ministre des solida-
rités et de l1a santé, a récemment
annoncé voulolr faire de 1a psychiatrie
une priorité nationale, et nous ne pou-
vons que nous en félictter.

L'épldémiologle démontre toute
rimportance de ces pathologles, qui
figurent au premier rang de 1a charge
mondiale de morbidité chez les
10-18ans. L'Organisation mondiale de
1a santé (OMS) préait méme qu'arnort-
ZON 2020 UNe personne sur quatre
souffrira @ un trouble psychiatrique. St
de tels chiffres étalent annoncés pour
le cancer, aurlons-nous attendu aussi
longtemps pour tenter @apporter une
réponse a ce probléme?

La psychiatrie est une discipline pas-
sionnante, plurielle et profondément
humaine. 'ancrage exclusivement cit-
nique de 1a description des maladies
psychiatriques se tradult cependant par
une certaine « porosité» entre entités
dlagnostiques: les troubles bipolaires
partagent par exemple une vulnérabi-
11té génétique et plusieurs symptomes
avec les troubles schizop

Ce phénomeéne est-il propre 2 Ia
psychiatrie? Probablement pas, mais
d'autres spécialités ont su compiéter ce
savolr dinique d'une «paraclinique»,
Clest-a-dire d'examens complémentat-
Tes, 3 méme de guider le médecin dans
sa stratégie alagnostique et thérapeutt-
que. La clinique de I'infarctus a ainsi pu

bénéricler des progrés formidables du
coroscanner. Méme si cette approche
est communément acceptée en méde-
cine, fisemble quela psychiatrie peinea
entamer cette révolution.

Le prix A payer de la singularité psy-
chia serait-11 de se contenter de la
partie émergée de I'iceberg, Cest-a-dire
des manifestations comportementales
des troubles? Alors méme que les
débats sur le dualisme cartésien sem-
blent derriére nous, I'ancrage cérébral
des manifestations psychiatriques a
longtemps posé probléme 2 la discl-
pline, probablement aussi du faft d'un
mouvement historique «inatviduall-
sation d'avec 1a neurologle.

1l est @raflleurs souvent avancé qu' une
telle paraciinique psychiatrique mexis-
terait pas, mais est-ce réellement le cas?
Maigré d’'indéniables progrés, aucun
examen paraciinique ne permet
aujourd’hul de réaliser un diagnostic
Ppositir en psychiatrie, donc de confir-
mer le dlagnostic d'une maladie. A I'in-
verse, plusieurs examens sont utfles
dans une démarche de diagnostic
atrrérentiel, afin décarter @’ autres étio-
logles potentiellement graves et cura-
bles (tumeurs cérébrales, encéphalites
auto-Immunes, etc). S’y ajoute le déve-
loppement crofssant des théraples gul-
aées par imagerie cérébrale, s'appuyant
notamment sur les progrés de I'image-
rle par résonance magnétique (IRM)
dans I'étude des phénoménes subjec-
tirs, comme I'imagerie de capture des
hallucinations.

Mustrons Fimportance d'un accés
précoce A r'imagerie cérébrale  travers
rexemple du premier épisode psycho-
tique. Ce dlagnostic repose sur la
conjonction subtile de signes cliniques

DANS538A 958
DES CAS, ON ESTIME
QUE L'ORIGINE D’UN

PREMIER EPISODE
PSYCHOTIQUE
POURRAIT ETRE
SYSTEMIQUE
OU NEUROLOGIQUE

incluant un délire intense et polymor-
phe, une désorganisation psychique et
une fréquente labilité de rhumeur.
Dans 5 % 2 25 % des cas, on estime que
Torigine pourrait étre systémique ou
neurologique. Blen qu'une imagerie
cérébrale soft recommandée en rou-
tine dans ce contexte dans certains
pays (Danemark, Allemagne..), cet exa-
men est proposé en France qu'en cas
aatypicité dinique.

S'agit-l purement d'un probléme
médico-6conomique? 1l semble que
non, 1a détection de pius de 1%
d'anomalles sérieuses rendralt cet exa-
men rentable, alors méme que 12% des
sujets scannés lors d'un épisode psy-
chotique présentent des anomalles
significatives (malformations vasculal-
Tes, atrophies, tumeurs, etc) et que 1a
faisabiiité de cet examen dans cette
indication a été récemment démon-
trée. Sachant que I'TRM a une mellleure
résolution que le scanner et quelle
mexpose pas le patient 4 des radiations
fonisantes, cest blen un probléme
d'accés aux plateaux techniques IRM
qui semble ic1 étre en cause.

7

MERCREDI 2| FEVRIER 2018

Une Initiative de 1a Fédération réglo-
nale de recherche en santé mentale des
Hauts-de-France a récemment permis
'accés 2 un examen IRM de qualité et
harmonisé au niveau régional pour
tout patient présentant un premier
épisode psychotique (projet Psymac).
En favorisant le maillage territorial
radiologue-psychiatre tout en respec-
tant 1a cartographie des secteurs de
psychiatrie de I'adulte et de I'enfant, ce
projet a recuellll un vif soutien de la
profession et des usagers. Il permet
aujourd’hul d’amorcer une nouvelle
réniexion pluridisciplinaire sur I'utill-
sationde 'IRM dans le diagnosticatmsé-
rentiel blen sr, mais aussi, nous
l'espérons, dans le dalagnostic positir
des troubles psychiatriques.

Ce mest pas renoncer a la clinique
que de chercher 2 proposer aux
patientssouffrant de troubles psychia-
triques une évaluation et une prise en
charge structurée et fondée sur les
preuves. C'est le devolr de tout méde-
cin. L'essor fulgurant des méthodes
a@’'imagerie cérébrale ces derniéres
années laisse entrevolr l1a naissance
d’'une nouvelle paraclinique en psy-
chiatrie, dont 1l convient désormais de
Aéfinir la place avec compétence, éthi-
que et pragmatisme. @

q
Renaud Jardri, professeur de
psychiatrie de 'enfant et de I'adolescent
aLille, coordinateur du projet Psymac;
Pierre Thomas, professeur de
psychiatrie a Lille, président d’honneur
du Collége national des universitaires
de psychiatrie; Jean-Pierre Pruvo,
professeur de radiologie et chef du ser-
vice de neuroradiologie au CHU de Lille.



Au total




Thrombectomie mécanique

Principes

Transfert rapide au bloc de NRI

Equipe entrainée (NRI, MER, anesth) . B® s

Sédation consciente ++
Approche transfémorale

Angiographie cérébrale diagnostique
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nage courtesy of Stryker Newrovascular
By Concentrc Medacal®

Trews’ ProVue™ Retriever in Vessel
Copyright © 2012 Stryker W0N07478AA
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Anévrysmes: Pathologie

Epidéemiologie

* anévrismes sacciformes
e anevrismes traumatiques
 dissections anévrismales
 dolicho-ectasies

e anévrismes mycotiques

« anévrismes d’hyperdébit (MAVc)
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Microchirurgie Embolisation
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Coil complexe

Helical Coil

Helical Coil
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