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Chapitre 1

Présentation du projet

A travers différents examens, les radiologues dfarta mettre en évidence une pathologie
ou I'évolution d’'une pathologie. En fonction deledati, le médecin n’examinera pas les
mémes détails. Pour certaines pathologies, ce dardexture de la région qui sera
importante, pour d’autres ce seront les contourba@ue pathologie a ses spécificités. Les
méthodes de compression que nous appliquons nendgyas détériorer cette information

utile au médecin pour le diagnostic.

L’évaluation de la qualité des images dégradéesesptompression est donc un sujet
essentiel mais complexe. Une évaluation objectiieni@e par le processus diagnostique est
nécessaire pour traiter de maniéere fiable et robushe image spécifique quelque soit la

pathologie recherchée.

1.1. Contexte actuel

Dans les trente derniéres années, les progresigeesnet I'informatique ont permis le

développement de I'imagerie médicale numérique.dystemes d’acquisition sont de plus en
plus performants et rapides. Ainsi non seulemesitifgages sont de meilleure résolution,
mais le nombre d'actes d’exploration d'imagerie oesse de croitre, notamment en
cancérologie ou la gradation de la maladie et lwi shérapeutique peuvent étre tres
consommateurs d'images. La quantité d’informaticguése chaque jour dans les services

d’'imagerie médicale est donc en constante prognessi bien que la capacité des disques de

8
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stockage augmente au fil du temps, elle n'arrive gaatisfaire tous les besoins de stockage.
Cela pose donc des problémes d’archivage et dentiasion de ces images.

La compression dimage représente une alternatige faible colt a l'augmentation
systématique de la capacité des systemes d’agehive des lignes de transmission. Elle est
également indispensable a la reéalisation pratigee BACS (Picture Archiving and
Communication System) nécessaire a une bonne gedgidinformation médicale mais qui
se heurte aux difficultés liées a la quantité diinfations numériques a stocker, a transmettre

et a gérer.

1.2. Compression en imagerie médicale

L’objectif principal de la compression d'images ést minimiser la quantité d’information
(nombre de bits) nécessaire a une représentatiplusafidele possible de I'image originale.
Aujourd’hui le stockage a court terme est réaliges une compression réversible qui permet
d’obtenir un duplicata exact de I'image originalgependant ces méthodes de compression
sont limitées en termes de taux de compressionir@n\a 4 :1 en imagerie meédicale).
L’archivage des images aprées diagnostic, quant, &adeessite des taux de compression plus
élevé (pour une solution des problemes de stockagie transmission) et doit donc faire
appel a des méthodes de compression irréversibdetaux de compression limite fixée en
routine clinique au CHU d’Angers varie selon ledyiacquisition (IRM, TEP, Scanner, ...).
Par exemple, le taux de compression limite po&Riiest de 8 :1, le systeme de compression
étant de type JPEG2000.

Pour les images médicales et pour des raisonsuétlida compression irréversible doit
impérativement éviter l'introduction de distorsioayant pour effet d’'entrainer des
modifications dans l'interprétation qualitative desages et dans les valeurs des parametres
anatomiques ou fonctionnels reflétant I'état degame étudié. Il faut donc que la méthode de
compression réalise un compromis entre minimisemaximum la quantité d’'informations a

transmettre et ne pas détériorer I'image.
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Mais la définition du niveau de distorsion accefgajui préserve la fiabilité diagnostique de
I'image reconstruite est un probléme ouvert et dewg en imagerie médicale. En effet, le
taux de compression admissible est non seulem@andént de la méthode de compression
utilisée, mais dépend egalement et trés fortemest spécificités de I'image étudiée,

spécificités liées au protocole d’acquisition,@dane exploré et a la pathologie.

1.3. Probléematique d’évaluation d’'un systeme de

compression

Actuellement, les seules méthodes bénéficiant damsensus de la part de la communauté
radiologique pour I'évaluation des systemes de e¢esgion sont les méthodes subjectives qui
font appel a un groupe d’experts qui doivent ntaegualité diagnostique des images. Parmi
ces méthodes, citons la plus utilisée, I'analyse CR@our Receiver Operating
Characteristics). Mais dans la pratique ces étgdes longues et difficiles a organiser. De
plus, ces études sont de nature « globale » dwjtédtles se réferent a un large ensemble
d'images test pour fixer le taux de compressionténet de nature « singuliere » du fait
gu’elles analysent une seule pathologie spécifigDans la pratique clinigue, chaque
diagnostic est particulier et peut concerner plusiegpathologies. De ce fait le protocole
d’évaluation devrait étre « global » au niveau gathologies afin de prendre en compte

toutes sortes de pathologies et « singulier »n@alje étudiée, a I'inverse des méthodes ROC.

Ce type de protocole reste a mettre en place etéhale a consisté a établir les premieres
bases de celui-ci. Les concepts de base du pretgtobal d’évaluation a mettre en ceuvre
découlent de réflexions sur la pratique cliniqué dgnote le réle diagnostique substantiel
d’attributs trés localisés tels que les formes, les contours et les textules zones
pathologiques. La texture de ces détails n'esttpa@urs décrite structurellement dans les
traités de sémiologies en IRM, mais probablemeat &expérience utilisée par I'expert, plus
ou moins consciemment, dans la connaissance glabate |ésion. La localisation est de
plus trés souvent pressentie a la lecture du dogatent. Le protocole global d’évaluation a
mettre en ceuvre propose donc d’associer a chaagedsol'image selon son importance dans

10
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le processus diagnostique, un ensemble de critdjestifs choisis parmi un grand nombre,
comme étant les plus appropriés a quantifier lditgude I'attribut attendu (contour net,

texture granulaire...).

D’apres [1], les systemes d’évaluation de la géaties images compressées reposant sur
I'analyse objective de la qualité de ces images$ wjours attrayants en raison de leur faible
colt et de leur indépendance face aux conditiongsiglisation ainsi qu’aux observateurs.
lIs ont mis en avant dans leur étude que le nivkagris ainsi que les effets de contraste dans
'estimation de la qualité doivent étre considédEns le développement de nouvelles

méthodes d’évaluation objectives.

1.4. Objectifs du stage

L’étude qui m'a été demandée concerne d'une paifbdalisation de la zone contenant
'information diagnostique afin d’adapter le proses d’évaluation a lI'image étudiée et
d’autre part la caractérisation des attributs las peprésentatifs des pathologies attendues ou
recherchées dans I'image. Ainsi le processus d@tian sera spécifique a I'image (grace a la
localisation de la zone diagnostique) et ouvert patkhiologies potentielles. Pour ce faire, jai
développé une interface permettant la localisatienla (ou des) pathologie(s) et une
caractérisation des spécificités de la (ou ded)ghagie(s) attendue(s) ou recherchée(s). Pour
ce projet, nous avons choisi de travailler sur oeages IRM du cerveau. En effet, la
neurologie représente 50% a 60% des actes joumali¢gRM. Les pathologies y sont
diverses et nombreuses et les Atlas neurologiqgaes nous permettre une localisation de la
pathologie. Bien entendu, la solution techniqueettiypée doit étre la plus attractive possible

pour les radiologues (prise en main simple et gpid

11
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1.4.1.Localisation de la (ou des) pathologie(s)

La localisation de la (ou des) pathologie(s) perrdet définir les différents niveaux

anatomiques du cerveau touchés par la (ou lesdlpagib(s).
1.4.1.1.Atlas de Talairach

La localisation de la (ou des) pathologie(s) s@fie a I'aide d'un atlas anatomique et
fonctionnel. Il existe un certain nombre d’Atlasripa lesquels : I'Epidaure [2], le Sheep
Brain Atlas [3], le Whole Brain Atlas [4], le BraiBiodiversity Bank [5] et I'Atlas de
Talairach [6]. Cependant le seul Atlas que nousiaymouvé disponible de fagon numérique
et suffisamment complet (présentant les différeatases anatomiques et fonctionnelles du
cerveau) est I'Atlas de Talairach. De plus, cetagtest le plus utilisé dans le domaine de
'imagerie médicale neurologique. C’est donc sut adas que repose le processus de

localisation de la (ou des) pathologie(s) que raumns développé.

1.4.1.2.Recalage
Un recalage doit tout d’abord étre effectué entimalge étudiée et I'Atlas afin que les
données du patient soient correctement associéegamnes fonctionnelles et anatomiques
correspondantes de I'Atlas.

1.4.1.3.Codification de la localisation

Ce recalage va alors nous permettre de précidecdéisation de la pathologie a I'aide d’'une

interface graphique.

12
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1.4.2.Caractérisation des pathologies

La caractérisation des pathologies repose sur fant eéfe transcription des caractéristiques
données par le médecin vers un langage scientjfipoevant étre associé a un (ou des)
parametre(s) spécifique(s) utilisé(s) en traitemeéimhages (modification du gradient, du

contraste...).

1.4.2.1.Caractérisation des signes pathologiquesrogiques

Tout d’abord, nous devons « récupérer » un certambre d’'informations telles que le type
d’examen pratiqué, le type de séquence utilisée.s i@rmations se trouvent dans la
demande du clinicien qui résume la situation duad®len une vingtaine de lignes. Cela
permet de répondre a plusieurs questions, toubddala question de la (ou des) pathologie(s)
cherchée(s) ou recherchée(s) et ensuite la findditBexamen. En effet, 'examen peut avoir

différentes finalités :

- trouver des éléments afin de pouvoir orienter égostic ;

- observer I'évolution d’'une pathologie en cherchantéaliser un examen dans les
mémes conditions que le premier examen (méme patoleér méme durée

d’acquisition....) ;

- effectuer un bilan de la pathologie (présélecti@né

Toutes ces informations vont permettre au cliniglencaractériser I'élément pathologique.
Par exemple, en acquisition IRM pondérée T2, ledaros d’'une tumeur sont généralement
plus nets que les contours d’'un cedéme. Ces coanaéess a priori vont donc l'aider non
seulement a sélectionner les protocoles d’acqmislés plus adaptés a la pathologie cherchée
mais vont déja l'orienter vers les caractéristigaesechercher pour confirmer ou infirmer
I'hnypothése du clinicien. Ces informations sonteesgigllement contenues dans la résolution
texturale, les contours (netteté, finesses ...).usNalevrons également observer les

modifications de la qualité du signal (hypo ou hggnal, effet de masquage ...).

13
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1.4.2.2.Codification des symptdmes

Une fois cette caractérisation des pathologiessémal nous devons associer a chacune de ces
caractéristiques un parameétre quantitatif. Par @kenpour évaluer la dégradation des
contours nous allons nous appuyer, par exempldesgradients alors que pour I'analyse de

la texture, nous pouvons utiliser la matrice deatciance, les ondelettes, ....

1.5. Conclusion

Notre objectif est de localiser et de codifier @8ments utiles au diagnostic sur des IRM

neurologiques. Pour ce faire nous allons :

- chercher a localiser la (ou les) Iésion(s) (fattergion au nombre de Iésions ainsi qu'a
leur taille) ;

- définir les attributs des pathologies potentiellesit: leur forme (étendue,
complexe...), leur localisation (connaissance desgzdatteintes ; par exemple si le
langage est touché, nous pourrons en déduire qaenl@ pathologique se situe au
niveau du gyrus frontal inférieur), leur contoum(te Iésion/extérieur), leur texture
interne (homogene, hétérogene...). Définir les caretiques de la pathologie dans
'image étudiée, c'est-a-dire les criteres de jugeimdiagnostique (netteté des

contours, finesse des contours, contraste,...).

14
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Chapitre 2

Localisation de la pathologie

La localisation de la pathologie est réalisée via atlas anatomique et fonctionnel : I'Atlas
de Talairach. Elle repose tout d’abord sur une ¢iodtion de la localisation fonction de
I’'hémisphére, du lobe, de la fonction et/ou desussatteints ou susceptibles d’étre atteints.
Cette localisation permettra de mettre en éviddacamne d’intérét fortement pressentie pour
contenir I'information diagnostique. Un recalagesddonnées de l'atlas sur les données
patient est alors nécessaire afin de définir cetbee d’'importance sur les images IRM du

patient.

2.1. Atlas neurologiques

Un Atlas est en fait une base de données d’'imagebkétiques représentatives de I'anatomie
et/ou de la fonction d’un organe. Il existe aceemént plusieurs Atlas neurologiques dans la
littérature. Nous pouvons trouver aussi bien dkis anatomiques que fonctionnels. Pour ce
projet, nous avions besoin d'un atlas qui soit dola anatomique et fonctionnelle, c’est

pourquoi nous exploitons I'Atlas de Talairach, giavere également étre I'atlas le plus utilisé

dans le domaine de I'imagerie médicale neurologigtidigure 2.1).

15
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Figure 2.1 _ Une interface utilisant I'atlas de Tairach

2.1.1.L'Atlas de Talairach

2.1.1.1.Atlas de Talairach 3D

L’atlas de Talairach a été créé en 1988 par Talaiet Tournoux [7] et est constitué d’'une
série de coupes détaillées couleur (coupes comnalgales et sagittales). Cet atlas a été

généré a partir des images IRM d’'une femme europeda 60 ans droitiere [8].

Afin de développer I'Atlas de Talairach 3D, les pes axiales ont été utilisées. En effet ce
sont les coupes les plus couramment exploitéemagdrie meédicale. Les différents volumes
d’intérét (VOI) de I'atlas de Talairach 3D sont éassur I'occupation de volume. A chaque
coupe sont associées cing niveaux hiérarchiqudéretits : Hémisphére, Lobe, Gytus
Tissus et Cellules (cf. figure 2.2). Le plus patiteau étant le niveau des hémisphéres, au fur
et a mesure que nous passons d’'un niveau a un aotre avons une précision de plus en plus
fine des éléments anatomiques. Chaque niveau dgueheoupe est segmenté en une
combinaison de régions (associées a des couldtgsedies) afin de pouvoir noter de fagon
trés nette les différentes structures.

! Les gyrus sont des circonvolutions cérébralest @alire des replis arrondis, saillant et sinuséparés par des
sillons qui marquent la surface du cerveau (cortex)
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Figure 2.2 _ Les 5 niveaux d’'une coupe axiale deitlas de Talairach

2.1.1.1.1. Niveau des Hémispheéres

C’est le niveau le plus global de I'atlas de Taelr. Les plus grosses structures anatomiques
du cerveau se trouvent sur le niveau des Hémisplféfefigure 2.3).

Tronc cérébral drc Tronc cerébral gauc

Hémisphére droit Hémisphéregauch

Cervelet droit Cervele gauch

Figure 2.3 Niveau des Hémisphér:
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2.1.1.1.2. Niveau des Lobes

Chaque hémisphere est composé de plusieurs lobesexemple, le lobe frontal, le lobe
temporal ou bien encore le lobe pariétal), d’'uneezoorticale plus profonde dans le cerveau

(le lobe limbique) et d’'une zone sous-corticale figure 2.4).

Lobe fronta

Lobe tempor:

Lobe antériet

Figure 2.4 _ Niveau des Lobes

2.1.1.1.3. Niveau du Gyrus

Ce niveau décrit les zones fonctionnelles du cer{egane du langage, de la synchronisation,
de [I'équilibre...). Il 'y a 48 gyri, parmi lesquels us pouvons trouver le gyrus
parahippocampal, ou encore le gyrus lingual....

Gyrus parahippocampal

Culmen

Gyrus lingus

Figure 2.5 _ Niveau du Gyrus
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2.1.1.1.4. Niveau des Tissus

Ce niveau souligne la matiere grise, la matiéreddla ainsi que le liquide cérébro-spinal
(LCS). Nous sommes a présent a un niveau anatomigueCS est présent dans 1&"3et

4°™yentricule, les zones de matiére grise se sitdans le cortex et les noyaux gris centraux
et enfin tout ce qui n'est pas référencé commedadtiere grise ou du LCS est de la matiere

blanche.

Matiere Grise

Matiere Blanche Liquide cérébro-spinal

Figure 2.6 _ Niveau des Tissus

2.1.1.1.5. Niveau des Cellules

Le cerveau a également été marqué en type deexlbdlon le schéma de Brodmann (cf
annexe B) pour le cortex, en régions, et en espacedgions « sub-nuclear » pour les autres
structures. Il existe 66 niveaux différents deulell. Le niveau des cellules est le niveau qui
deétaille le plus les structures du cerveau. C’etsimment pour cette raison que nous ne nous

en servirons pas dans cette étude.
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Figure 2.7 _ Niveau des Cellules

2.1.2.Utilisation des Atlas en médecine

2.1.2.1.Normalisation spatiale

o
AR B . A N
P ) ;‘\x\ ,
Vi AR
; i /| a\ 1
ix= 7 ~ame
iy : 1.
- / 11
< T 7.

Figure 2.8 _ Localisation des grands sillons codaux dans la grille proportionnelle

Le référentiel utilisé par Talairach et Tournouwupoonstruire leur Atlas repose sur un repére
tridimensionnel orienté, ou chaque point est repgaé trois coordonnées données en
millimétres : X (de gauche a droite), Y (de I'ardévers l'avant) et Z (de bas en haut). Ce
référentiel est appelé référentiel de Talairachisnest également connu sous le nom de
systeme a grille proportionnelle (cf. figure 2.8).
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Aujourd’hui, la plupart des méthodes utilisées paqlacer une image dans la grille
proportionnelle repose souvent sur le recalage ametemplate (cf. figure 2.9), c’est a dire
une image correspondant au moyennage d'un grandoraomiiimages du méme type
(anatomique ou fonctionnel). Elles sont placéeslpldement dans le repéere proportionnel
avec une méthode qui prend en compte les spééffiaitacquisition (machine IRM,
séquence...). Ce type de recalage est appelé noat@lispatiale (SPM[9]

sagittal coronal

z {woxelsy

40 B0

transverse
1500

1000

500

X {woxelsy

0.2 0.4 0.6
Vouxel values

20 80 100

a0 B0
v ivoRelst

Figure 2.9 _ Le template utilisé par SPM pour lesRM T1 correspond a une moyenne de plus de 300
images

La grille proportionnelle est devenue aujourd’hmistandard. Elle permet de comparer des
études diverses et donne lieu a I'élaboration desale données internationales sur les

cartographies cérébrales (cf. figure 2.10) : [9]

Figure 2.10 _ Cartographie cérébrale
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Une démarche différente, développée a des finsstialisation du cortex enfoui dans les
sillons, consiste a déplier le cortex (cf. figurgéD :

i

o B B

FLAT MAP

Figure 2.11 _ Dépliement du cortex

2.1.3.Atlas de Talairach 3D utilisé dans notre étude

L’atlas de Talairach 3D avec lequel nous avonsaiti@vest un atlas numérique présentant les
cing niveaux (hémispheres, lobes ...). Chaque niesawconstitué de coupes millimétriques

jointives. Les cing niveaux disponibles nous petemdtd’envisager des localisations pouvant
étre larges et ne concerner que I'hémisphere Vesrdobes ou pouvant étre plus précises et
étre de nature anatomique (c’est alors le niveau tdsus qui sera utilisé) ou de nature

fonctionnelle (le niveau des gyri sera alors wijlis

Niveau des Hémisphéres Niveau des Lobes Niveau des Gyri Niveau des Tissus

Figure 2.12 _ Les 4 niveaux utilisés pour une coapxiale de I'Atlas de Talairach
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2.2. Codification de la localisation

Afin d’évaluer au mieux les dégradations de I'imh@tion diagnostique, nous devons avoir
acces aux informations de localisation de la patfiel que le médecin possede. Ces

informations peuvent étre de deux types :

- informations récoltées avant l'acquisition ; ellssront extraites de la demande
d’examen du clinicien et pourront étre de naturecfionnelle (par exemple, les
troubles du langage) ou anatomique (suivi d’'uneeumsituée dans le lobe frontal

plus précisément dans le gyrus frontal inférieur) ;

- informations précisées aprés le diagnostic inidi@lI'image ; les informations sont
alors beaucoup plus précises et peuvent étre deerfanctionnelle et/ou anatomique.

Pour les radiologues du CHU d’Angers, il n’est pagisageable actuellement, de compresser
une image de facon irréversible avant le diagnosiclocalisation sera alors précisée de

facon a priori avérée.

Néanmoins, l'interface que nous avons développémeiede prendre en compte ces deux
types d’informations (qui se regroupent d’aillelssuvent). Cette localisation se veut
également pouvoir étre tres globale (concernerobe,lun hémisphere, voire 'ensemble du
cerveau) ou étre plus précise (sachant cependantageone doit étre suffisamment étendue
pour que les statistiques puissent étre signifieaji Cette interface permettra de visualiser
sur I'Atlas de Talairach 3D la zone contenant bimhation diagnostique.

2.2.1.Interface développée

Nous recueillions les informations connues par é&letin grace a une interface réalisée sous
Matlab. (figure 2.13).
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Lile 1lelg

Jivesu 2 @ Lobe

Mivesu 3 : Gyrus

N
Choix des sous niveaux

e spécifiques & un tissu

| leghisphére ;| lemisphére Droit

Choix du niveau

Loba Frontal
Espace Frortal-Terperal
Lobz Terpural

Sub-lobar

Récapitulatif de la
localisation de la
pathologie

Claustrum
Extra-MLcléair

Gyrus rontal (In‘erizur)
[REME

Nucleus Lentiforme

Gyrus "errporal (Suserieu-)

Matiére Grnze
aticre Blanche

TISsU ¢

Enreqistrer Annuler

Figure 2.13 _ Interface de détermination de la lodsation de la pathologie

Cette interface permet au meédecin de sélectionpeur chacun des niveaux (tissus,

hémisphere, gyrus et lobe), les zones de localisalt la pathologie.

Voici I'image pathologique qui nous a servie deebpsur ce projet (cf. figure 2.14) :
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Zone pathologique

Figure 2.14 _ Image pathologique

Une fois les informations de localisation spécHigar le médecin via l'interface, un fichier

texte comprenant toutes ces données (cf. figuf®) 2st généré.

Fichier Edition Affichage Insertion Format 7
heed S #

hemisphére Droit

Lohe Frontal
Espace Frontal-Temporal
Lobe Temporal

Claustrum

Extra-Nucléair

Gyrus Frontal (Inferieur)
Insula

Nucleus Lentiforme

Gyrus Temporal (Superieur)

Natidre Grise
Matiére EBlanche

Appuvez sur F1 pour obkenir de ['aide It

Figure 2.15 _ Fichier texte contenant la localisaiin précise
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2.2.2.Détermination de la localisation de la pathologie

Le fichier texte créé précédemment va nous perendéfocaliser précisément la pathologie.

2.2.2.1. Différentes approches

D’aprés [10], l'identification des structures amatques sur les images IRM du cerveau est
un aspect trés important dans la préparation diutleevention chirurgicale neurologique mais

elle présente un tout autre intérét, celui d’autiisea I'annotation anatomique des images.
Cette identification repose sur la labellisations denages du cerveau sur un niveau

sémantique. C’est ce que I'on appelle égalemesupport de décision.

Il existe également dans la littérature une aupgra@che pour annoter les images IRM du
cerveau [16]. Cette méthode est basée sur une parsbn de techniques symbolique et
numeérique. On considere I'existence d’approchesraatiques statistiques basées sur les
« Statistical Probability Anatomy Maps » (SPAMs).n LBPAM représente une carte
probabiliste 3D associée a une structure anatonpgtteuliere. La valeur de chaque position
de voxel représente la probabilité d’appartenietdecstructure a ce niveau la. Cela correspond
a une approche de localisation. Malheureusemetie o&thode ne fonctionne pas lorsque
nous sommes en présence de Iésions [9]. Ce qufisign’elle ne peut s’appliquer a notre
étude.

2.2.2.2.Principe de la méthode de labellisation eléppée

Tout d’abord, des poids sont attribués a chacundd&&sents niveaux. Le nombre de poids

correspond au hombre de zones, soit :

- pour le niveau des hémisphéres : 7 zones ;
- pour le niveau des lobes : 12 zones ;
- pour le niveau des gyrus : 48 zones ;

- pour le niveau des tissus : 3 zones.
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Les informations du fichier texte, précisent lesie® les plus importantes. Ces zones sont
alors forcées a 1 et tout le reste a 0, ce quend\a réaliser des régions d’intérét sur chaque
niveau. Certains niveaux peuvent ne pas étre prisoepte (la matrice d’intérét est alors a

zéro complétement) car ils n’interviennent pas damsocessus diagnostique.

Une fois les régions d’intérét définies sur leseaiwrx intéressants, nous les additionnons. La
zone d’'importance correspond alors a la zone dosbmme est maximale. Par exemple si
nous avons localisé notre pathologie sur deux oxela zone d’'importance sera la zone a 2.

Il en va de méme si nous avons décidé de travallec trois ou quatre niveaux.

Le schéma ci-dessous (figure 2.16) résudeefacon synthétique cette intersection de régions

GL=p 1

SG =—p 2 GT—» 3

o

Figure 2.16 _ Principe général de la localisation
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Cet exemple présente une situation simple, ne ptem#e deux niveaux et restreignant le

choix des zones.

2.2.2.3.Exemple sur I'Atlas de Talairach

Nous appliqguons ce principe a I'Atlas de Talair&ih afin de localiser la pathologie (cf
figure 2.17).

Hémisphére Dra

Niveau des
Hémisphéres
Zone a 4 (car 4 niveaux
sélectionnés) forcée a 1 = Zone

d’'importance

Lobe

Occipita

Niveau des
Lobes

Gyri Occipitaux
Inférieur et Moyen

Niveau des
Gyri

Niveau des
Tissus

Matiére Blanch

Figure 2.17 _ Exemple appliqué a I'Atlas de Talaireh

Bien entendu nous pouvons visualiser la zone d’'mapae sur I'ensemble des coupes de nos

séquences 3D.
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Cette localisation va permettre ensuite d’étudidus pparticulierement les parametres

objectifs, calculés dans la zone contenant le maxird’informations diagnostiques.
2.2.2.4.Application a la séquence d’'IRM pathologigjtest

Nous appliquons cette méthode avec les informatioméenues dans le fichier texte issu de
l'interface présenté figure 2.15 et associé a Igma2.14. Voici les résultats que nous

obtenons (cf. figure 2.18).

Niveau des _, amisphére Droit
Hémisphéres

Lobe Frontal
Niveau des Lobe Temporal
Lobes Espace Frontal-Temporj
Sub-lobar

Région d’intérét
Niveau des de la pathologie

Gyrus

Niveau des
Tissus

Figure 2.18 _ Application a I'image pathologique éidiée
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2.3. Recalage

Un recalage est alors nécessaire afin que la satadn sélectionnée soit adaptée aux données
patients. Ce recalage peut se faire avant ou dgiésalisation. L’'ordonnancement recalage
puis localisation permettra au radiologue de s'@ssde la fiabilité de son choix mais peut
présenter une certaine limitation de la zone, eicdites données pour |'étude statistique, et
étre opérateur dépendant. A I'inverse le recalggesala localisation nécessite une sélection
plus vaste afin de s’assurer de la prise en comptwus les signes pathologiques. Une étude
de variabilité des zones de localisation sélectesnsera donc nécessaire pour définir

I'ordonnancement des processus.

Le recalage va étre effectué entre les images DIQQM patient et les images de I'Atlas de
Talairach. Pour cela nous avons développé un posede recalage simple basé sur la mise

en correspondance de points de référence défimsieiament.

2.3.1.Principes du recalage d'images médicales

2.3.1.1.Contexte et objectifs

Le recalage est principalement réalisé afin deofuser les données fournies par différentes
modalités d’imagerie médicale (anatomique ou famctelle), par exemple évaluer de
maniere exacte |'évolution d’une pathologie chezatient, mais également afin de créer des

atlas anatomiques ou des modéles anatomo-fonctmuividualisés. [12]
Il existe différents types de recalage :

- le recalage monomodal intra-patient afin de déted caractériser, de quantifier et
de suivre des pathologies ;

- le recalage multimodal intra-patient pour fusionmes informations anatomiques
et/ou fonctionnelles d’'un méme patient ;

- le recalage inter-patient utilisé pour la consinrct’atlas anatomique ;

- le recalage atlas-données dans le but d’étiquesedidnnées patient.
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2.3.1.2.Définition d’'un systeme de recalage

Soit S une image source et T une image cible adéfisur un domain®1 A? ou A® et &

valeurs dans un ouvel. Recaler une image S sur une image T nous amé&oener une
transformation spatiale/sT E (espace associé a la transformation) telle ues'S ; soit
similaire aT au sens d’un critére C prédéfini :

J = argmjaxC(S” 1)

/~ est définie par le vecteur de parametrégpendant de la transformation choisie et de son
espace E associé.

Un systeme de recalage comprend quatre élémentsedmrncipe de traitement sera fonction

de I'application :

- les primitives, sont les informations qui serventrdférence au calcul du critére de
similarité : deux approches sont possibles, soie @pproche géométrique qui
s’applique a des points, des contours ou des |#fanit une approche iconique qui

s’appuie sur I'information de luminance ;

- les transformations et les degrés de liberté deszel (rigide, affine, projective...).

Les transformations permettent de mettre en caoretgnce les deux images S et T.

- le critére de similarité entre les images a reagleutilise les primitives pour calculer
une valeur qui renseigne sur la similarité. C’est principe tres important car il

modélise la similarité des images en prenant erpt@ia transformation.

- la méthode d’optimisation permet de converger e phpidement possible vers une
solution optimale du recalage pour que les deuxgéemaS et T soient les plus
similaires possibles. La méthode d’optimisationliséaun compromis entre le temps

de calcul et la qualité de la solution.
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Ces différentes étapes peuvent étre réesuméesalfigsre ci-dessous (cf. figure 2.19).

T Critére de C

Image cible Similarité
e Optimisation

€
Image Source 44 Interpolation 0

Transformation

¢

Figure 2.19 _ Principe d'un systéme de recalage

2.3.1.3.Approche géométrique

Cette approche se décompose en deux étapes. Tahord, une étape de segmentation
permet d’extraire des deux images des structurelogues : points, courbes ou surfaces.
Cette segmentation peut étre supervisée ou nonndspe L'étape suivante consiste a
rechercher la transformation qui réalise le meillappariement des primitives suivant leur

nature.

2.3.1.4.Approche iconique

Le principe des approches iconiques s’appuie sofiofimation de luminance présente dans
I'image afin de déterminer la transformation optiendour cela, des criteres mathématiques
ou statistiques sont utilisés pour évaluer la sirité entre 'image a recaler S et I'image cible
T. Contrairement a I'approche géométrique, il n'pas d’étape de segmentation, ce qui lui
confere une robustesse face aux images de départoRséquent, elles sont plus flexibles et
indépendantes de I'application. En revanche, @gpgoche repose énormément sur le critere

choisi, ce qui influera sur la qualité de la saunti

2.3.2.Recalage sur les données de I'Atlas de Talairach

Afin de déterminer la matrice de recalage, nousiaumiquement utilisé 1e*%° niveau de
notre Atlas, c'est-a-dire le niveau des tissus.n@eau présente en effet les structures
anatomiques visibles en acquisition T2. La tramefdion résultant du processus de recalage
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est alors appliquée sur les différents niveaux (gghere, lobe, gyrus et tissus) de la coupe de
I'Atlas.

2.3.3.Méthode de recalage développée

2.3.3.1. Sélection de points de controle

Pour effectuer le recalage entre les images pajliples et les images de l'Atlas de
Talairach, nous avons tout d’abord sélectionné mtests de référence, également appelés
points de contrOle afin de faire coincider les deuages. Voici la fagcon dont nous avons

procédeé (cf. figure 2.22).

<X Control Point Selection Tool 6
Ele Edi View Help

NN

Input Detail: 200% ~ | [ Lockratio [ 100% v Base Detal: b

Input Overview: 0% | OJuock ratio | sow v Base Overview: b
S

Figure 2.22 _ Sélection des points de controle

2.3.3.2.Transformation affine

A partir de ces points de controle sélectionnésisnappliquons a I'image de I'Atlas une
transformation affine qui va étre calculée direaama l'aide des fonctions cg2tform » et
« imtransform » de Matlab. Voici le résultat que nous avons obfeowr une coupe particuliére

des séquences 3D de I'Atlas et des images patlopiesi
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Figure 2.23 _ Résultat du recalage sous Matlab

Nous pouvons voir en rouge I'image pathologiquerevert-jaune I'Atlas de Talairach. Nous
pouvons observer que les différentes structurestoamgues sont relativement bien
superposées. Bien entendu, I'objectif de ce reeatégst pas d’obtenir un recalage trés précis
mais uniquement de rendre le systeme le plus aoterossible et le plus objectif possible

afin de localiser la zone pathologique.

2.3.4.Recalage sur les trois premiers niveaux de I'Atlade Talairach

Une fois que nous avions les difféerents élémenatiieau recalage du niveau 4 de I'Atlas de
Talairach (niveau des tissus), nous avons applmpiénéme recalage aux trois premiers
niveaux (niveaux des hémisphéres, des lobes eyytes Il est évident que dans le cas de
I'image pathologique étudiée, nous allons avoiobesniquement des deux premiers niveaux

de I’Atlas puisque ce sont les seuls pris en compptde médecin (cf. figures 2.24 et 2.25).

Figure 2.24 _ Niveau des hémisphéres recalé Figure 2.25 _ Niveau des lobes recalé
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2.3.5.Localisation de la zone pathologique recalée

A partir des images recalées que nous avons olgenoes allons localiser pathologie en
utilisant les informations que le médecin nous arries a I'aide de linterface. Voici les

régions d’intérét que nous avons obtenues ainsiag@ene d’'importance (pathologique) (cf.
figure 2.26).

Figure 2.26 _ Localisation de la pathologie a parntides images de I'Atlas recalées
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2.3.6.Résultats de la localisation sur 'image pathologige

Il ne nous reste plus qu’a vérifier que la locdl@ma obtenue englobe bien la pathologie dans
I'image pathologique étudiée (cf. figure 2.27).

Figure 2.27 _ Résultat de la localisation sur la fhologie étudiée
Nous pouvons constater que la pathologie se tratwe parfaitement englobée par la

localisation que nous avons effectuée. Notre systdmn localisation se trouve donc étre
adapté a nos attentes.
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Chapitre 3

Caractérisation des pathologies

La caractérisation des pathologies est une étapeomante de ce projet. Elle consiste a
transcrire des termes médicaux souvent subjectifs des termes scientifiques objectifs et
guantitatifiables. Au cours de cette phase, nolmnaldéterminer I'information diagnostique
et la caractériser dans des termes exploitablesatement d'images.

3.1. Caractérisation des signes pathologiques

neurologiques

Afin d’étudier au mieux les différents parametreprésentatifs de nos images neurologiques
IRM nous devons caractériser les informations irtggaes. Pour cela nous avons tout

d’abord établi une liste des pathologies les ptugantes pour ensuite décrire la maniere dont
la pathologie se révele (cf. figures 3.2 et 3.3).

3.1.1.Sélection de pathologies

Dans ce projet, nous nous sommes restreints ainamel de pathologies. Nous avons choisi

des maladies relativement courantes et dont I'médron comportait un intérét pour ce projet.

Pour chacune des pathologies que nous avons étudiéas avons préciseé la définition
médicale de la pathologie et 'examen IRM le plosv&nt associé et qui permet de révéler au

mieux la pathologie (cf. figure 3.1 et Annexe B).

37



TAUPIN Estelle _ 2006/2007 _ Stage de Master2 SIBM
Modélisation du processus d’'analyse diagnostiqguaalimage IRM pour une évaluation objective orierté la qualité des images

Pathologie

Définition

Examen IRM

Saignement datant de plus d’'une

Hématome intracérébral | semaine et de moins de six mois,
subaigu sein du parenchyme cérébral,

cérébelleux ou du tronc cérébral

alDyper-lntense

intense plus ou moins
expansive

- Pondération T1 : une plage

-'Pondération T2 : plage hyps

A4

Figure 3.1 _ Exemple de pathologie sélectionnée

3.1.2.Signes pathologiques

L’information diagnostique difféere d’'une pathologée une autre mais également au sein
méme d’une pathologie. En effet, cette informagsnhfonction du type de séquence IRM, du
stade de la pathologie, de I'age du patient... tQyesirquoi il est relativement difficile de

caractériser de facon explicite et générale uneopagie.

Pour chacune des pathologies étudiées nous aw&t@sulin certain nombre de paramétres
permettant d’analyser notre image selon différgxamts de vue : zone, texture, contours,
signal. Ces parametres doivent étre précisés &imatyser les images. Par exemple pour les
contours, quelles caractéristigues sont intéressahtLa netteté (gradient important), la
finesse (gradient maximum sur peu de pixel), lessin contour, ... Il en va de méme pour

tous les autres parametres. Ainsi nous pourrongidéies parameétres de graduation de la

dégradation les plus adaptés a la pathologie pi&siams I'image étudiée.

Partant de la liste des pathologies (cf. AnnexeeBile leur caractérisation en IRM, nous

avons sorti les mots les plus utilisés :

- signal associé d'une part aux termes hyposigngbersygnal et isosignal (pas de

signal pathologique), d’autre part aux termes haneg, hétérogéne, rehaussement et

annulaire ;

- contour associé aux termes irrégulier, diffus ;
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- zone associée aux termes multiple, amas, polylobé.

3.2. Caodification des symptomes

Certains mots ne sont pas explicites. Pour cha@sntermes, nous avons essayé de faire
correspondre des caractéristiques ayant une gigtidfn en traitement d’images et pouvant

étre traduit en équation :

- la zone : étendue, petite, simple ou multiple ;
- le signal : hyposignal, hypersignal ou isosignagr{al non pathologique) ;
- latexture : homogéne, hétérogéne ou granulaire ;

- les contours : nets, diffus, fins, grossiers, riggalou irréguliers.

Pour l'analyse de ces différents parametres, ndossautiliser différentes méthodes, par

exemple :
- pour le signal, nous pouvons nous appuyer sur geme des intensités de notre zone
pathologique :

hyposignal : moyenne faible ;
hypersignal : moyenne élevée ;
isosignal : pas de différence.

- pour les contours, NOUS pouvons NOUS appuyer gaigpirs techniques :

contour net et fin : gradient ;

contour régulier et irrégulier : freeman du maximdengradient.

- pour la forme de notre zone pathologique, nous posiétudier la forme segmentée

ou la transformée de Hough.

- pour les zones étendues, nous pouvons réaliseanatgse multi-échelle.
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3.2.1.Application aux images neurologiques IRM pondéréesn T1

Le tableau suivant souligne pour chaque patholdgsecaractéristiques les plus courantes en IRMi@ce T1.

Zone Signal Texture Contours
Etendue| Petite Simple Multiple  Hypa Hyper Iso Horzog Hétérogene  Granulaige Nets Diffus  Fins  GrossieRéguliers| Irréguliers
Abces cérébral + + + + + + +
Adénome
hypophysaire + + + + + +
(+Gd)
Glioblastome + + Centre Contour + + +
(+Gd)
Hématome
intracérébral + + Contour | Centre + + + +
subaigu
Kyste + + + + + + +
arachnoidien
Lacune + + + + + + +
Leucqar_alose + + + + + + +
(symétrique)
Infarctus péale + + + + + +
Métastase (+Gd + + Centre | Contour + + +
Sclérose en + + Tardif Précoce + + +
plagues (+Gd)

Figure 3.2 _ Caractéristiques en pondération T1

Adénome hypophysaire : pas un contour mais dedaotes multiples avec les éléments anatomiques
Glioblastome : faire attention car il peut y avair cedeme autour qui se révele en hyposignal en
Infarctus péle : évolue au cours du temps

Ce tableau a été validé par un radiologue, sp&éiain IRM neurologique.
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3.2.2.Application aux images neurologiques IRM pondéréesn T2

Le tableau suivant souligne pour chaque patholdggesaractéristiques les plus courantes en IRMi@ae T2.

Zone Signal Texture Contours
Etendue| Petite Simple Multiplg Hypa Hyper Iso| Horzog Hétérogene Granulaie Nets Diffus Fins  GrossieRéguliers| Irréguliers|
Abceés cérébral + + + + + +
Adénome
hypophysaire + + + + + +
(+Gd)
Glioblastome
+ + + +
(+Gd)
Hématome
intracérébral + + Contour |  Centre + + +
subaigu
Kyste + + + + + +
arachnoidien
Lacune + + + + + +
Leucqar_amse + 2 + + + + + +
(symétrique)
Infarctus pale + + + + + +
Métastase (+Gd + + + + + +
Sclérose en + + t+ + + +
plagues (+Gd)

Figure 3.3 _ Caractéristiques en pondération T2

Adénome hypophysaire : pas un contour mais dedaotes multiples avec les éléments anatomiques
Glioblastome : faire attention car il peut y avair cedeme autour qui se révele en hypersignal en T2
Infarctus péle : évolue au cours du temps

Ce tableau a été validé par un radiologue, spgéiain IRM neurologique.
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Conclusion

Cette étude constitue une premiére étape danduati@n objective orientée de la qualité des
images. Elle permet de prendre en compte a lddaiaractere propre d’'une image médicale
(image d’un patient pour une modalité) et la pabstde constater sur cette image n’importe
quelle pathologie ce qui est totalement nouveaus diévaluation des systémes de
compression. En effet, les méthodes qui bénéfi@ejaurd’hui d’'un consensus de la part de
la communauté radiologique pour cette évaluatiant #&s méthodes subjectives. Elles font
appel a un groupe d’experts qui doivent noter lalitdiagnostique des images, telles que
I'analyse ROC (pour Receiver Operating Characiesst Mais dans la pratique ces études
sont longues et difficiles a organiser. L'évaluatiobjective de la qualité des images
compressées permet donc d’obtenir un systeme quéwgedtre le plus automatique et le plus
objectif possible. Il ne fait plus appel a un expee qui permet d’étre le moins subjectif

possible.

Au cours de ce projet de recherche, jai rencogtrélques difficultés. Trouver un atlas de
Talairach avec lequel je pouvais travailler ne gas aussi simple que je le pensais car je
recherchais principalement un atlas de Talairachposé d'images médicales IRM. Cette
recherche ne s’est pas révélée fructueuse c’estipoijj'ai choisi un atlas de Talairach avec
des images en niveau de gris. Cela a bien entemhparté des avantages, notamment au
niveau de la localisation de la pathologie maidedgant des inconvénients avec I'étape de
recalage ce qui constitue un autre probleme augpieété confrontée. Cette méthode de
recalage n’est cependant pas optimale, elle dareaaféliorée pour devenir automatique. La
codification des signes pathologiques nécessitégatement une étude plus poussée par des
constructions d’ontologies par exemple [13] [14]aiM cette premiere approche a permis
d’'une part de lister les problemes et les étudesptéEmentaires a réaliser et d’autre part de
proposer une meéthodologie d’évaluation des méthddesompression plus appropriée a la

spécificité « diagnostique » des images médicales.
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A. Schéma de Brodmann

Le schéma de Brodmann repose sur la délimitatiocetveau basée uniquement sur I'aspect
visuel des différentes parties. [15]

Aire de Brodmann, vue ventrale

Aire de Brodmann, vue médiale

Figure A1 _ Schémas de Brodmann

1 Aire 1 postcentrale commune 15 Aire 38 9 Aire 7 pariétale
2 Aire 2 postcentrale commune 16 Aire 20 terafe inférieure 30 Aire 23

3 Aire 3 postcentrale commune 17 Aire 21 terafe médiane 31 Aire 37

4  Aire 4 précentrale giganto-pyramidale 18 e/ temporale supérieure 32 Aire 36

5 Aire 6 frontale agranulaire 19 Aire 37 3 Aire 35

6 Aire 8 frontale intermédiaire 20 Aire 11iést 34 Aire 28 entorhinalique
7 Aire 9 frontale granulaire 21 Aire 18 3ore 34

8 Aire 43 22 Aire 19 36 Aire 12

9 Aire44 23 Aire 39 37 Aire 32

10 Aire 45 24 Aire 42 38 Aire 24

11 Aire 46 25 Aire 41

12 Aire 10 26 Aire 40

13 Aire 47 orbitaire 27 Aire 5 prépariétale

14 Aire 11 28 Aire 31
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B. Guide semiologique des pathologies neurologigues

Ce guide sémiologique consiste, pour chaque paitgla la définir de fagon médicale et a détermilgequelle facon cette maladie peut étre

mise en évidence avec I'IRM.

Il faut garder en mémoire le fait que I'informatiatile au diagnostic ne doit pas étre détérioréaisMn imagerie médicale, il faut savoir gu’'une

belle image n’est pas forcement bonne pour déteateaanomalies, cela va dépendre de ce que I'drereke.

Pathologie

Définition

Examen IRM

Abces cérébral
(infection a pyogénes)
Phase initiale

Amas de pus collecté dans une cavité formée ausndéges tissus
environnants détruits ou refoulés.

Hypodensité étendue, mal limitée, avec ou sans @emehaussement de densité apres injection iodég

SEpT1 : iso ou hyposignal (nécrose) avec parfgiesignal (hémorragie)
SEpT2 : hypersignal plus ou moins homogéne

Abces cérébral
(infection a pyogénes)
Phase de I'abceés collecté

Amas de pus collecté dans une cavité formée ausndéges tissus
environnants détruits ou refoulés.

SEpT1 : hyposignal rehaussé par le contraste
SEpT2 : hypersignal central intense entouré d’da &aignal moins élevé

Abces cérébral
(infection a pyogénes)
Phase cicatricielle involutive

Amas de pus collecté dans une cavité formée ausndéges tissus
environnants détruits ou refoulés.

SEpTL1 : iso ou hyposignal

SEpT2 : hypersignal correspondant a la gliose iaielte, plus ou moins associé a un hyposignal

(calcifications) renforcé en EGpT2*

Accident ischémique transitoire

Un accident ischémique transitoire (AIT) est unagheurologique focal
régressif en moins de 24h.

IRM de perfusion : présence d’une lésion ischémajgaé pour la moitié des patients
IRM de diffusion positive : valeur localisatriceiguermet d’orienter le bilan étiologique

L’angiographie et les séquences de perfusion pedgaiement étre d’'une aide précieuse.

SEpTL1 : isosignal (donc non visible)
SEpT2 : hypersignal

Adénome hypophysaire

Tumeur développée aux dépens d’une glande et datiticture rappelle
celle de la glande normale dont elle dérive.

Les signes directs sont les suivants :

- SEpT1 : - plans : coronal (plan idéal d’explaraticoupes fines et petit champ) ; sagittal (dénage) ;

axial éventuel (extension au sinus caverneux)
- aspects : hyposignal latéral ou central ; isadigans 10% des cas
- SEpT2 : hypersignal en général, hyposignal parfoi
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- SEpT1 DOTA Gd (séquences dynamiques ultrarapldas le plan coronal) : hyposignal initig
s’effacant en fonction du temps

Les transformations intra tumorales sont rares :

- hématome : SEpT1 hypersignal, SEpT2 hyposigrah2* anneau hyposignal + hypersignal

- nécrose : SEpT1 trés hyposignal, SEpT2 tres kigreal

Anévrisme

Céphalée et paralysie oculomotrice brutale en Isamnaduction clinique

- SEpT1 : hyposignal marqué
- SEpT2 : hyposignal le plus souvent (flux rapidgjpersignal (flux lent ou thrombose)
Les séguences angio-RM soit en temps de vol, saibetraste de phase, confirment le diagnostic.

Anomalie de signal intracérébrale en séquence T

Zone plus ou moins étendue du parenchyme cérébmnale signal est
différent de celui du tissu nerveux sain en cotéragontané T1.

[y

coupes T1 : signal LCR moins intense que la Skijdig cérébro-spinal en hyposignal (noir) et SG plu
sombre que SB.

Tout autre signal du parenchyme cérébral correspamte anomalie de signal dont 'interprétation
nécessite a la fois 'analyse en T1 et en T2.

Anomalie de signal intracérébrale en séquence T

Zone plus ou moins étendue, située dans le paremehgrébral dont le
signal est différent de celui du tissu nerveux sairtontraste spontané T

N

coupes T2 : signal SG légérement plus intense eluéde la SB, liquide cérébro-spinal en hypersigna
(blanc) et SG plus claire que SB.

Tout autre signal du parenchyme cérébral correspamte anomalie de signal dont I'interprétation
nécessite a la fois I'analyse en T1 et en T2.

Anomalie de taille isolée de la selle turcique

Une selle turcique de trop petite taille s’acconmgaparfois d’'un nanisme|
hypophysaire.

En SEpT1, on recherche une interruption du péderttypophysaire ; parfois, la disparition du haut
signal de la posthypophyse est remplacée par uih signal en topographie de tuber cinereum.

Une selle turcique de grand volume peut corresgoadme selle turcique dite « vide ». En SEpT1 et
SEpT2, le parenchyme hypophysaire est plaqué syrdmis de la loge, elle-méme remplie de LCS
(hyposignal en T1, hypersignal en T2).

Astrocytome de grade Il

Pont, solide ou kystique, déforme et élargit latydsérance, refoule |€%°
ventricule.

Signal hétérogene intermédiaire en T1, élevé eavER faible rehaussement apres injection.

Breche ostéo-durale

Solution de continuité affectant a la fois 'odaetiure-meére de la base du
crane et pouvant avoir pour conséquence une feitiejdide cérébro-
spinal.

La réalisation de séquences trés pondérées enrif&pde visualiser un hypersignal du LCS

Brucellose et Borréliose

Affections provoquées par diverses variété8deelia

Elle présente un haut signal de la SB en SEpT2spéaifique.

Cavernome du tronc cérébral

Un cavernome est un angiome caverneux.
Il forme une petite tumeur plus ou moins saillante]le, érectile, rouge
ou violacée.

Hypersignal de la méthémoglobine, hyposignal déniibsidérine. Recherche de signes de complicati
(hémorragies) : hypersignal périphérique (cedénm=mralomalacie, gliose...). Parfois difficile a
différencier du simple hématome du tronc.

Cérébrite

Diffusion hématogéne ou par contiguité (mastoiditiée), localisations
unique ou multiple, phase d’encéphalite.

phase intermédiaire : plage hétérogene, plus onsmehaussée apres injection
phase abcédée : hyposignal spontané (radicaus)ibreT1, hypersignal en T2, rehaussée apréesioned
imagerie de diffusion : hypersignal de la collestabcédée avec réduction du coefficient apparent de
diffusion (ADC)

Cholestéatome

C’est une tumeur intraventriculaire qui se dévetopp niveau du V4.

Se présente en isosignal au LCS ou hétérogenejarrsze T1, en hypersignal au LCS ou sans flux erj
séquence T2.

Chondrome et Chondrosarcome

Tumeur bénigne ou maligne (chondrosarcome) forneéesedu

cartilagineux, d’aspect hétérogéne ; il existe ostéolyse a son voisinage.

Les chondromes peuvent se transformer en chondoyear

h

- SEpT1 : hyposignal par rapport au parenchymé&rbgéne
- SEpT2 : hypersignal par rapport au parenchyntérbgene

Chordome

Il s’agit d’une tumeur bénigne, molle mais trésasive.

- SEpT1:iso ou hyposignal par rapport au parenchyme
- SEpT2 : hypersignal, hétérogéne (élément fibreux)

Choristome

C’est une tumeur exceptionnelle de la neurohypaphsmuvent tres
vascularisée.

SEpT1 et SEpT2 : iso ou hypersignal hétérogéneasgnphyme

Craniopharyngiome

Tumeur cérébrale mikystique, mi-charnue, souvelctfge, se
développant chez I'enfant ou I'adolescent, au-desgsua selle turcique,
aux dépens du canal craniopharyngé.

Les signes directs sont les suivants :
- SEpT1 : hypo ou hypersignal
- SEpT2 : hypersignal + hyposignal (calcificati@msT1 et T2)

Cysticerose
(Parasitose)

Maladie causée par le développement de cysticedpres|'organisme.

Localisations parenchymateuses des larves (cysgties) de ténia solium.

Larve vivante (dans le parenchyme)

Signal élevé en T1 (nodule), nodule en hypersignal2.
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Larve morte (dans les méninges)
Signal élevé en T1 (nodule), cedéme en hypersignéle

Diabéte insipide

Affection caractérisée par une polydipsie et urlgy intenses, sans
modification de I'urine autre que sa faible densité

Si I'exploration IRM est négative, il faut savoépéter 'examen, car le signe clinique peut étée@re
par rapport aux modifications visibles en IRM (SEpX SEpT2 : disparition de I'hypersignal de la
posthypophyse).

Dilatation ventriculaire

Augmentation de taille des ventricules cérébraux.

'IRM grace a des coupes sagittales médianes pefidettifier certains petits signes.

Empyéme sous et épidural

lls sont secondaires a une méningite, a une infecsseuse, a une
infection cérébrale ou a une intervention chiruaigic

Collection lenticulaire de signal varié en T1 et Téhaussement des méninges apres injection,
hypersignal de diffusion des collections purulentes

Encéphalite épidémique de von economo et
uvéonévraxites de la maladie de Behcet

Cette maladie est une uvéite récidivante avec apHiaccogénitale et
hémorragique, dominant sur les voies visuelles atdsencéphale.

L’atteinte IRM se résume dans I'existence de migizones de haut signal en SEpT2 et d’'un
rehaussement par le gadolinium, particulieremegsgnt sur les citernes optochiasmatiques.

Encéphalite virale par virus ADN _ encéphalite
herpétique

Encéphalite due a un virus, une affection viraleré@ére au systeme
nerveux.

Les lésions inflammatoires s'accompagnent de nédtémorragique : oedeme en hypersignal T2 tres|
étendu, prise de contraste hétérogéne.

Encéphalopathie a prions

Les prions caractérisent des maladies a transtgéibilimaine possible,
avec incubation longue, évolution lente et lésianitées au systéme
nerveux. Ces lésions comportent spongiose, peanale, gliose et
amylose.

- maladie de Creutzfeld-Jakob : démence avec atrgphiBM

- le Kuru : démence et atrophie cérébelleuse

- maladie de Gerstmann-Straussler-Scheinker : atéxébelleuse et

démence avec encéphalopathie spongiforme

Encéphalopathies des hypersignaux des noyauxagrisacix en pondération T2 et imagerie de diffusig

Engagement des amygdales cérébelleuses

Descente des amygdales cérébelleuses dans lectipital.

Les coupes sagittales sont particuliérgméles pour mettre en évidence ce signe.

Engagement sous-falcoriel

Hernie d’un hémispheére cérébral sous la faux dueegr provoguant une
compression de I'némisphére cérébral opposé.

Signe bien mis en évidence par les coupes axiatewrenales.

Engagement temporal

Hernie de la cinquiéme circonvolution temporalesiinforamen de
Pacchioni (ou incisure médiane de la tente ougpetitonférence).

Signe bien mis en évidence par les coupes axiatewrenales.

Envahissement du sinus sphénoidal

Extension d’une Iésion de voisinage a la cavitégaérdu corps du
sphénaide.

Le sinus sphénoidal ne donne pas de signal en iiRVioque soit le type de séquence et la pondératior|
utilisée.

Epaississement muqueux en cadre

Augmentation diffuse de I'épaisseur de la mugueiragsienne intéressar
toutes les parois du sinus concerné.

t Signal de type tissulaire faible en séquence Eles en séquence T2 contrastant nettement avec
I'absence de signal aérique normal de la lumiére.

Epaississement muqueux plan

Augmentation modérée et focalisée de I'épaissela driqueuse
sinusienne dont la surface reste plane ou concave.

Signal de type tissulaire faible en séquence Eles® en séquence T2 contrastant nettement avec
I'absence de signal aérique normal de la lumiére.

Epaississement muqueux polypoide

Augmentation importante et focalisée de I'épaisskeula muqueuse
sinusienne dont la surface apparait convexe, aeamite pédiculée.

Signal de type tissulaire faible en séquence Eles€ en séquence T2 contrastant nettement avec
I'absence de signal aérique normal de la lumigressenne.

C’est une tumeur intraventriculaire de masse mdkegloppée aux

Présente un signal tumoral hétérogeéne a toutasgtpsgences.

Ependynome dépens des cellules épendymaires du plancher titdiu V4 Zones kystiques en hyposignal (nécrose) ou hypeakignéthémoglobine) en séquence T1 et hypersignal
’ en séquence T2.
Manifestation aigué qui résulte d’'une décharge siwe, anormale et
Epilepsie récurrente d’'une population de neurones cérébliniqguement, elle se | SEpT1 et SEpT2 montrent la variation du signalahgsimportance majeure de séquences EGpT2* g

définit par un trouble paroxystique et transit@les fonctions cérébrales
d’apparition soudaine et de régression spontanée.

montre la sensibilité paramagnétique.

Fibrose labyrinthigue

Remplacement total ou partiel des liquides labliques par un tissu
fibreux pouvant aboutir & la formation de calcifioas intralabyrinthiques

Séquence tres pondérées en T2 en coupes fines @minalute résolution (matrice 512) afin d’éviter le
phénoménes de volume patrtiel.

Fistule carotidocaverneuse

Cliniquement elle se traduit par I'association @gwexophtalmie pulsatile,
d’'un souffle intracranien et d’'une paralysie ocubtrice parfois.

- SEpT1 : grosse veine ophtalmique supérieure podignal si flux rapide (pathognomonique)
-SEpT2 : méme aspect qu'en SEpT1 (hypersignatairthose), élargissement du sinus caverneux
homolatéral

Germinome

C’est une tumeur maligne qui se traduit cliniguebpar un diabéte
insipide, un hypotituitarisme (plus rare), une logéiphalie (tardivement).

- SEpT1 :isosignal au parenchyme ; élargissemetinéiendibulum
- SEpT2 : hypersignal par rapport au parenchyme
- SEpT1 DOTA Gd : hypersignal homogene.
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Glioblastome

Localisation quasi pontique, élargit le pont, rééde V4 ; infiltrant, il
peut étre exophytique ; cedéme périlésionnel tosjooportant.

Présente un signal hétérogene iso ou hypo intan$é glevé en T2 ainsi qu'un rehaussement aneulg
apres injection.

ir

Gliome chiasmatique et infundibulaire

L’extension se fait vers I'arriére le long des waptiques (bandelettes,
radiations optiques...) mais le diagnostic différengivec les hamartomes
ou des amas de cellules gliales atypiques estitbfi

- SEpT1:isosignal a la SG, augmentation de volumehiasma
- SEpT2 : hypersignal modéré
- SEpT1 DOTA Gd : rehaussement souvent proportioaiiélolutivité.

Hémangioblastome

Tumeur bénigne d’origine vasculaire, tumeur intrepahymateuse
primitive. Localisation cérébelleuse en périphéies hémisphéres, plus
rarement vermienne, médullaire puis bulbaire angfiar du V4.

Dans deux tiers des cas : tumeur kystique avemisgisau LCS en T1 et hypersignal en T2. Coque
tumorale ou nodule mural (plus fréquent) avec gnaivariable en T2 et un rehaussement intenss ap
injection de gadolinium. Dans un tiers des casnewr solide, de signal intermédiaire en T1, élevé2
avec des zones hypervasculaires sans signal ehangsement intense apres injection.

re

Hématome extracérébral

Il s’agit d'un hématome extradural sous-tentodébyigine veineuse le
plus souvent.

Fréquence des petites lames sous-durales décaiearfthase subaigué avec hypersignal T1 de la
méthémoglobine ; hémorragie méningée de diagndificile en IRM (FLAIR +++).

Hématome extradural ou sus-dure-mérien
Stade aigu

Epanchement sanguin traumatique collecté entrarkeichére et les os du
crane : il siege le plus souvent dans la régiogsptiemporo-pariétale.

- signal en T2* (faible)
- isosignal possible en T1 et en T2

Hématome intracérébral aigu

Saignement récent (datant de moins de 7 joursgiawds parenchyme
cérébral, cérébelleux ou du tronc cérébral.

L’hématome aigu se présente sous la forme d’urgepkn-intense ou hyper-intense en T1, hypo-inter
en T2 plus ou moins expansive et ne captant pgedelinium.

Hématome intracérébral chronique

Saignement datant de plus de six mois, au seiracknphyme cérébral,
cérébelleux ou du tronc cérébral.

L’hématome chronique se présente sous la formeedilage hypo-intense en T1 et surtout tres hypo-
intense en T2 du fait de la présence d’hémosidéneeaptant pas le gadolinium.

Hématome intracérébral subaigu

Saignement datant de plus d'une semaine et de rdeisx mois, au sein
du parenchyme cérébral, cérébelleux ou du trorébcak

L’hématome subaigu se présente sous la forme dilage hyper-intense en T1, hyper-intense en T2 j
ou moins expansive. Ce signe est bien mis en ésidpar les coupes axiales et coronales.

Hématome intraparenchymateux aigu

Saignement récent au sein du parenchyme.

La détection de 'hémorragie intraparenchymatessereciale au stade aigu. L'IlRM devra comprendr
des séquences pondérées en T1 et en T2* afin déliran hématome.

Hémochromatose

Elle comporte souvent un dép6t de fer intrahypopingssecondaire a des
troubles de I'absorption intestinale.

- SEpT1 : hyposignal hypophysaire
- SEpT2 : hyposignal encore plus marqué.

Hémorragie méningée
sub-arachnoidienne ou intraventriculaire
Phase aigué

Effusion d’'une quantité plus ou moins considéral@esang hors d’un
vaisseau sanguin, dans notre cas, au niveau désgasn

Elle est mal visualisée sauf en FLAIR.

Hémorragie méningée
sub-arachnoidienne ou intraventriculaire
Phase subaigué

Effusion d’'une quantité plus ou moins considéral@esang hors d’'un
vaisseau sanguin, dans notre cas, au niveau désgasn

Elle est inconstamment apparente avec des zonggaidignal en T1 et T2.

Hématome sous dural aigu

Saignement récent (datant de moins de 7 jours)ltsmsce sous-dural
(entre duremére et arachnoide).

Stade initial JO : 'oxyhémoglobine de 'hématonpparait en isosignal au parenchyme cérébral en
séquences T1 et T2 spin écho. L'injection de gadot destinée a rehausser le signal de la dure-esér
indispensable au diagnostic. L'apparition progressies autres produits de dégradation de I'hnémotggdol
fait évoluer le signal de 'hématome vers I'hypgrsil T1 et I'hyposignal T2 (méthémoglobine
intracellulaire).

Grace a des acquisitions multiplanaires, 'lRMsstérieure au scanner pour localiser de petits
hématomes sous-duraux au contact du vertex oudgita occipitale.

- effet de masse

- signal iso-intense possible en SEpT1 et SEpT2

- hyposignal en T2*

[SIN¢)

Hématome sous-dural chronique

Saignement ancien (datant de plus d’'un mois) délldans I'espace sous
dual (entre dure-mére et arachnoide).

Zone apparaissant dans environ un tiers des dagpen ou en isosignal T1 par rapport a la SG, plis
souvent en hypersignal T2, extra-cérébrale, siwéeontact de la vodte cranienne et prenant uneefor
en « croissant ». Parfois on met en évidence demem@branes au sein de la collection qui font I'obje
d’'une prise de contraste sur les séquences Tligeetion de gadolinium.

Hématome sous-dural subaigu

Saignement subaigu (entre 7 et 30 jours) dansdt@spous-dural (entre
dure-meére et arachnoide).

Au stade subaigu, I'image apparait en hyper-intens€l et T2 (méthémoglobine extracellulaire).
Utilisation de séquences multi planaires :

- effet de masse

- hypersignal en SEpT1 et en SEpT2 (méthémoglobine)

Histiocytose X ou Granulome éosinophile

Elle apparait chez I'enfant dans le cadre de ladialde Hand-Schuller-

-SEpT1 : isosignal de I'hypothalamus, épaississémepédoncule hypophysaire
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Christian

-SEpT2 : hypersignal de I'hypothalamus

Hydrocéphalie

Résulte de trois mécanismes :
- sécrétion trop importante de LCS par les plexus
choroides, cause rare
- diminution du volume cérébral, encore appelé aimph

Coupes T1 sagittales et coronales, coupes FLAIR étansverse. Aprés injection, des coupes en h&
au moins 2 plans de l'espace sont réalisées. Shtereention chirurgicale est programmée, une
acquisition volumétrique 3D peut étre réalisée muider la neuronavigation.

a

Image en « pop corn »

Lésion polycyclique, grossierement arrondie, malilaire, faite de la
juxtaposition de logettes de signaux d’intensitff€intes

Image en « pop corn » = mélange d’hyper- et d’higp@aix qui traduisent la survenue d’épisodes
hémorragiques successifs.

Les séquences T2 font apparaitre, dans certainsmasouronne d’hémosidérine qui entoure la Iésion
L’injection de gadolinium sur les séquences Tlatsse habituellement faiblement le signal de l'ienag
en « pop corn ». Dans 80% des cas, la localisasbsupratentorielle.

Image en téte de méduse

Eléments veineux intraparenchymateux filiformesivevgeant vers un
collecteur commun et réalisant un aspect « chevejui évoque la
coiffure hirsute de la gorgone, Méduse de la myitiel grecque

L'image en téte de Méduse est bien mise en évideackIRM, notamment sur les séquences T1 aved
injection de gadolinium. Elle apparait sous la fem‘une prise de contraste intraparenchymateuse,
hétérogene, de forme grossiérement triangulairé tosommet est un élément vasculaire plus
volumineux vers lequel se draine de multiples &g filiformes. La localisation la plus fréquepts
périventriculaire, prés des cornes frontales desricales latéraux ou prés du quatriéme ventricule.

Infarctus et Thrombose ischémique

La circulation sanguine d’un territoire vasculaesse.

Territoire artériel en hyposignal T1 et hypersigha) rehaussement apres injection lors la ruptariad
BHE, évolution vers I'atrophie. En phase aiguéuetion du ADC et hypersignal du territoire ischémi
en imagerie de diffusion.

Infarctus péle
Stade aigu

La circulation sanguine d'un territoire vasculaiesse.
L'infarctus pale est une ischémique pure.

- SEpT1 : hyposignal en fin de stade aigu
- SEpT2 : hypersignal de Iischémie associée adimeel En séquence de diffusion hypersignal avec
augmentation du coefficient de diffusion (ADC)

Infarctus péle
Stade subaigu

La circulation sanguine d’un territoire vasculaesse.
L'infarctus pale est une ischémique pure.

- SEpT1 : renforcement de I'hyposignal

- SEpT2 : diminution de volume de 'hypersignal @lienites plus nettes

Ces modifications sont le résultat de la diminutiaire de la disparition, de I'cedéme et la rédoesde
la zone ischémie-souffrance qui entoure en géfiéma de I'ischémie-nécrose.

Infarctus péle
Stade tardif

La circulation sanguine d’un territoire vasculaesse.
L'infarctus pale est une ischémique pure.

- SEpT1 : hyposignal comparable au LCS, traduilsaaicatrice de l'infarctus
- SEpT2 : hypersignal de méme intensité que le &% toutes les pondérations
Une dilatation ventriculaire ipsilatérale et uneparge des sillons accompagnent cette cicatrice.

Infarctus rouge
Stade aigu

La circulation sanguine d’un territoire vasculaiesse avec infiltration
sanguine secondaire.

- SEpT1 : hyposignal en périphérie d'une zone esighal (ischémie-nécrose pale)
-SEpT2 : hyposignal intense (désoxyhémoglobined@és: un hypersignal (ischémie nécrose).
Dans la plupart des cas, il est trés difficile dstidguer une simple hémorragie d’un infarctus mug

Infarctus rouge
Stade subaigu

La circulation sanguine d’un territoire vasculaiesse avec infiltration
sanguine secondaire.

- SEpT1 : hypersignal de la méthémoglobine assbai@ hyposignal de la nécrose
- SEpT2 : hypersignal de 'ensemble de la Iésion

Infarctus rouge
Stade chronique

La circulation sanguine d’un territoire vasculaiesse avec infiltration
sanguine secondaire.

- SEpT1 : hyposignal
- SEpT2 : hypersignal de méme intensité que le LCS
Les séquelles de la suffusion hémorragique seigrwluen hyposignal T1, T2, T2* (hémosidérine).

Kyste arachnoidien

Les kystes arachnoidiens latérosellaires s'étendantla fosse temporale
Il'y a effet de masse sur les structures de vajgina&ncoche sur le
parenchyme ou les structures osseuses voisines.

" - SEpTL1 : enisosignal au LCS, homogéne, parfoisyposignal
- SEpT2 : enisosignal au LCS, homogene, parfoisypersignal.

Kyste de la poche de rathke

Le développement est intrasellaire ou sphénoidal.

SEpT1 et SEpT2 voisins du signal du craniopharymgio hypersignal T1 et T2 ou hyposignal T1,
hypersignal T2

Tumeur bénigne a évolution lente (plus fréquenez ¢lenfant).

Kyste dermoide ou epidermoide A point de départ parasellaire, la tumeur va shﬁger:soit vers le lobe - SEpT1 : en hypersignal par rapport au LCS
temporal, soit vers I'angle pontocérébelleux ;liaigue dépend de cette | - SEpT2 : en fort hypersignal par rapport au LG8¢togene
extension (paralysie oculomotrice, diabéte insipélepsie...).
Lacune Lésion des centres nerveux caractérisée par laiptiod de petites cavités - SEpT1 : isosignal
Stade aigu irrégulieres creusées en plein tissu. Elle régliitdarctus sous-corticaux.| - SEpT2 : hypersignal
Lacune Lésion des centres nerveux caractérisée par laigtiod de petites cavités - SEpT1 : hyposignal
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Stade subaigué et chronique

irréguliéres creusées en plein tissu. Elle régliitdarctus sous-corticaux.

- SEpT2 : hypersignal

Lésion cérébelleuse

Les lésions des hémisphéres, bien protégés, sest ra

Présence de petites contusions hémorragiques muBdveen séquence d’écho de gradient en hyposid
a la phase aigué et en hypersignal en phase chmniq

nal

Lésion du tronc cérébral primitive

Le cisaillement de la SB, du corps calleux et d&topcules cérébraux es
a rechercher.

t Plages et nodules en hypersignal T2. Pétéchieérgshgrie de I'’épendyme avec hyposignal en écho d
gradient en phase aigué et hypersignal en pondéréli en phase subaigué.

[0

Lésion du tronc cérébral secondaire

Le cisaillement de la SB, du corps calleux et d&topcules cérébraux es
a rechercher.

ischémiques par compression et thrombose, soussatiges a des
hématomes extra cérébraux.

t

Localisation pédonculaire et protubérantielle, calatet paramédiane avec hypersignal T2.

Lésion extraconique

Lésion intra-orbitaire, située en dehors du comdtaire.

L’IRM permet d'obtenir des coupes perpendiculagdsxe du céne musculaires ou des coupes sagitt
paralléles a cet axe.

Le contenu orbitaire étant en grande partie grais@gypersignal en T1), il est utile de réalises de
séquences T1 avec saturation du signal de la grafssde mieux apprécier une éventuelle prise de
contraste aprés injection de gadolinium.

ale

Lésion intraconique

Lésion intra-conique située a l'intérieur du coneitaire

L’IRM permet d'obtenir des coupes perpendiculagdsxe du céne musculaires ou des coupes sagitt
paralléles a cet axe.

Le contenu orbitaire étant en grande partie grais@@ypersignal en T1), il est utile de réalises de
séquences T1 avec saturation du signal de la grafssde mieux apprécier une éventuelle prise de
contraste aprés injection de gadolinium.

D

e

Lésion intracranienne extra-axiale

Processus développé a l'intérieur du crane a pietirenveloppes du
cerveau ou des nerfs craniens.

séquence T1 : la SG donne un signal [égerementsnmiiEnse que celui de la SB. Le liquide cérébro-
spinal est en hyposignal.

séquence T2 : le contraste SG-SB est inversé pporaa la séquence T1. Le liquide cérébro-spisal e
en hypersignal. L'apparition au sein des espacesguébraux d'un signal différent de celui du lidei
cérébro-spinal, d'un processus expansif ou d'ureepte contraste lors de I'injection de gadolinium
traduit la présence d’une Iésion extra-axiale.

Lésion intracranienne intra-axiale

Processus développé a l'intérieur du crane auxrdégien élément du
systéme nerveux central : cerveau, tronc cérétealelet, a partir du
parenchyme nerveux lui-méme.

séquence T1 : la SG donne un signal légérementsmidiense que celui de la SB.

séquence T2 : le contraste SG-SB est inversé pporaa la séquence T1. L'apparition au sein du
cerveau d’une zone de signal différente de cellpatenchyme sain en contraste spontané ou d’'use g
de contraste lors de I'injection de gadolinium triath présence d’une Iésion intra-axiale. Cellesti

entourée en tout point par le parenchyme cérébiiglept étre le siége de remaniements de voisinage|.

Lésion intrasellaire

Processus se développant a l'intérieur de la Belbique.

La selle turcique contient I'hypophyse qui compaléeix parties, 'antéhypophyse, dont le signalsest
intense a la SB en T1 et T2 et capte le gadolirderfagcon intense, et la posthypophyse en hypeisign
spontané en T1.

Le développement d’un processus intrasellaire gioe hypophysaire se manifeste par une augmenta
de volume de la glande associée a une anomaligrid du parenchyme et une éventuelle modificatiof
de la captation du gadolinium.

4

tion
n

Lésion suprasellaire

Processus se développant dans la citerne supmaselieopto-
chiasmatique.

Le remplacement du signal du liquide cérébro-spimgbosignal T1, hypersignal T2) par un signal
tissulaire traduit la présence d’une Iésion suplease

Leucoaraiose

Démyélinisation progressive de la substance blapobeentriculaire sans
pouvoir préjuger de la cause (littéralement « earédn du blanc ». Elle se
rencontre surtout chez des sujets agés.

La leucoaraiose intéresse le parenchyme céréhrélai pourtour des ventricules latéraux. Elle est
caractérisée par des plages d’hypersignal en ségdenhhétérogenes plus ou moins étendues, parfoig
asymétriques, et de contours irréguliers, peu swjsibles en séquence T1. Elle prédomine dans les
lobes frontaux et dans les carrefours.

Les anomalies de signal parenchymateuses périvelaires sont le plus souvent visibles en pondémat
T1 sous forme d’hyposignaux.

Leucoencéphalopathie diffuse progressive

Atteintes de la SB avec cellules géantes histia®ganulti nucléées
dominantes.

Démyélinisation diffuse ou multifocale corresponidamx zones de haut signal en SEpT2.

Leucoencéphalopathie multifocale progressive

Affection rare, survenant comme complication deaires maladies du

Plages confluentes avec hypersignal en T2, norussiéa apres injection et avec hyposignal en T1.

49



TAUPIN Estelle _ 2006/2007 _

Master2 SIBM

Modélisation du processus d’'analyse diagnostiqguaalimage IRM pour une évaluation objective oriertté la qualité des images

(LEMP)

sang. Elle est caractérisée par des troubles ppyehi paralysies, des
accidents visuels et une évolution mortelle eM2ois.

Ce sont de petits foyers de démyélinisation dissésians la substance
blanche sous-corticale avec inflammation périvasreiet Iésions
particuliéres des cellules gliales.

Listériose

La listériose est une infection bactérienne, Ieedion méningée et
pontique au plancher du V4 ; atteinte des pair@siennes.

hypersignal T2, rehaussement aprées injection eilgwyposignal en T1.

Localisation infectieuse

Elles peuvent se rencontrer dans le cadre de realgénérales :
tuberculose, syphilis, parasitose. Les abces anissimes
(postopératoires...).

- SEpT1 : en isosignal
- SEpT2 : eniso ou hypersignal
- SEpT1 DOTA Gd : rehaussement en couronne, classig

Lymphome

Edeme et effet de masse provoquant une régressimrdle sous
corticothérapie, transitoire mais immédiate.

Signal faible en T1, discretement élevé en T2,usb@ment apres injection.

Médulloblastome
forme atypique

Localisations hémisphériques, amygdaliennes ouogénébelleuses chez
les patients plus agés

Rehaussement aprés injection peu marqué ; dansig8%as, contient des calcifications mal décelés ¢
IRM ; dans 10% des cas, zones kystiques ou néaestigvec hyposignal T1 et hypersignal T2. Zones
hémorragiques assez fréquentes avec hypersigtehaéthémoglobine & toutes les séquences.

2N

Médulloblastome
forme typique

Toit du V4, dans le vermis, infiltre le pont et ehit le V4 ; tumeur solide
de 4 a 5 cm bien limitée, entourée d’cedéme, hygialie constante,
localisations secondaires supratentorielles et itsrks

Signal intermédiaire en T1, modérément élevé erotd@me périlésionnel de signal élevé. Apres
injection : rehaussement notable et homogene terlaur et des localisations secondaires.

Méningiome

Il s’agit d’'une tumeur extraparenchymateuse béndgneloppée aux
dépens des enveloppes. 10% sont localisés dansska postérieure, mais
10% a peine des tumeurs extra-axiales de la f@ssbmale postérieure
sont des méningiomes.

Elle est visible en isosignal en ségquence T1,@oushypersignal en séquence T2 et peut étre reéaus
aprés injection de gadolinium.

Méningite purulente

Il s’agit d’'un épaississement et d’'une hypervastsdion méningés.
Eventuelle épendymite et choroidite. Possible hygjpbalie secondaire.
Recherche de thrombose des sinus veineux.

L’IRM décéle des zones de haut signal en T2 (cedeétfggut signal en T1, localisées, aprés gadoliniu
ou une hydrocéphalie (hyposignal ventriculaire EpBL, hypersignal en SEpT2) avec signes de pasg
transépendymaire de LCS en préventriculaire.

age

Métastase

La topographie peut étre centrale, sellaire ouggdleire ; elle peut
s’accompagner d’une atteinte ostéolytique.
Le plus souvent localisées dans le cervelet.

- SEpT1:isosignal au parenchyme
- SEpT2 : hypersignal modéré
- SEpT1 DOTA Gd : rehaussement intense ; localisatinultiples éventuelles

Myélinolyse centropontique

Tétraparésie, troubles de la conscience ; topograjgmtropontique
parfois étendue aux noyaux de la base.

Plage en hyposignal en séquence T1 et hypersigrnE2.enon rehaussée aprés injection

Neurinome ou Schwannome

Il s’agit d’une tumeur extraparenchymateuse béniged’adulte rare,
atteignant les nerfs craniens : diplopie, paralgsidomotrice, trouble de
la sensibilité ou douleur faciale en sont la traiducclinique.

La topographie caverneuse est plus fréquente dieedeel'apex orbitaire.

- SEpT1 : en isosignal par rapport au parenchymébea!
- SEpT2 : en hypersignal par rapport au parenctgénébral
- SEpT1 DOTA Gd : rehaussement de signal

Niveau liquide-liquide intracranien

Séparation nette et rectiligne entre deux substdimgdes de densité et
de signal différents, due a la sédimentation dédli la substance la plus
blanche.

Ce signe peut étre absent si I'lRM est réaliséataya’'une sédimentation compléte de la substance lg
plus dense ait eu lieu. Un niveau hydroaériquené@u méme principe qu’'un niveau liquide-liquide
mais sépare I'air d’un liquide.

Edeme cytotoxique (modification du coefficient d
diffusion)

ePassage de I'eau du milieu extracellulaire auemniintracellulaire
consécutif au dysfonctionnement de la pompe sodiatassium.

L’cedéme cytotoxique est particulierement bien migedence sur les séquences d'imagerie de
diffusion. La diminution de la diffusion des moléesid’eau, exprimée par le coefficient de diffusion
apparent (ADC), entraine un hypersignal sur leseséces réalisées avec application des gradients de
diffusion. Cette réduction de I'ADC traduit la dimuition de la taille de I'espace extracellulairefaiti de
I'cedeme cytotoxique.

Edéme vasogénique

Importante réaction oedémateuse cérébrale dugtéaVasation de
médiateurs de I'inflammation causée par une agresig natures
diverses.

Il s’agit d'une plage de signal anormal (hypo Tipér T2) homogéne localisée uniquement dans la S
respectant le cortex et provoquant un effet de enssss la forme d’'une compression et/ou d’un
refoulement des différentes structures environmsafuiertex, citernes, ventricules).

W

Oligendrogliome

Localisation hémisphérique cérébelleuse.

Plage en hypersignal T2, rehaussement aprés omjestion grade évolutif.

Destruction osseuse et/ou spongieuse par un precagsessif développé

Ostéolyse du crane

au contact de la base ou de la volte du craned\elappé au sein du

Chez le sujet jeune, la moelle hématopoiétiquenegtritaire au sein du diploé (mcelle rouge). Latgol

et la base du crane sont donc en hyposignal plusains hétérogene sans que cela soit anormal.
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diploé.

Papillome des plexus choroides

Souvent découvert lors d'un épisode d’hypertensitacranienne
(hypersécrétion et blocage V4), cette tumeur rarkadiulte jeune se
développe dans le V4, le récessus latéral, étevetsd’angle
pontocérébelleux.

Elle se rehausse trés intensément apres injeciiparait en isosignal en T1 et en hypersignal en T2

Paragangliome

Le paragangliome ou chémodectome nait des cellielés créte neurale.
Rare, cette tumeur primitive, la plus fréquentéateille moyenne, a une
extension au niveau de I'angle pontocérébelleuyuieate.

La tumeur peut en conséquence prendre un aspestppihognomonique « poivre et sel » avec image
nodulaires ou serpigineuses sans signal (flux es)idu en hypersignal (flux lents, thrombose). Apré
injection, elle présente un rehaussement tréseapigs intense et fugace.

Porencéphalie

Cavité atrophique séquellaire située au sein denuayme cérébral,
cérébelleux ou du tronc cérébral.

Il s’agit d'une zone de destruction du parenchyérlaral. A cet endroit, le liquide cérébro-spinal
remplace le parenchyme détruit. Cela se traduitipaignal équivalent a celui du liquide cérébrmab
situé dans les cavités ventriculaires et les a#®rt non rehaussée par l'injection de produitoiéraste
(hyposignal T1 et hypersignal T2 annulé par la eaga FLASH).

Processus intracaverneux

Développement d’un processus anormal au sein @ws Eaverneux.

Son analyse en IRM requiert des coupes coronailes &n séquences T2 et T1 sans et avec injection
gadolinium qui montrent parfaitement ses paroig€sepres et latérales sous la forme d’'une ligne en
asignal rectiligne ou concave.

La portion postéro-inférieure du sinus caverneskeren hyposignal sur les séquences T1 avec wject]
de gadolinium car il s’agit de la citerne du gaoglde Gasser (ou cavum de Meckel).

de

Ptose du chiasma optique

Déplacement du chiasma optique vers la partieisfée de la citerne
optochiasmatique.

Le chiasma optique est facilement identifiabledes coupes coronales fines.

Remaniement hémorragique intracérébral

Saignement secondaire au sein d’'une zone cérébramment ischémiée.

Le signal des zones hémorragiées dépend de I'areti@du saignement. Celui-ci, le plus souvent
constaté a la phase subaigué, est en hypersigretl A (séquences écho de spin) traduisant lamprése
de méthémoglobine.

Les séquences en écho de gradient peuvent aviitérét a la phase précoce (ou le signal du sang es
difficilement repérable en écho de spin) car dlies apparaitre un artéfact vide de signal dd aux
perturbations locales du champ magnétique, génperda présence du sang.

Résorption trans-épendymaire

Passage du liquide cérébro-spinal dans le parerebgnébral au travers
de I'’épendyme. Ce phénoméne s’observe quand teessobstacle a
I'écoulement et a la résorption du liquide cérégparal

Présence de zones hypo-intenses en T1 et hypeségen T2, plus ou moins épaisses, localisées au
pourtour des ventricules latéraux. Ces anomaliesgieal s'atténuent progressivement du centrelgers
périphérie. Elles intéressent toute la surfaceveagicules latéraux mais prédominent cependant au
niveau des cornes frontales et des carrefours.

Sarcoidose ou maladie de Besnier-Boeck-
Schaumann

La clinique est multiforme, en fonction de I'attirtopographique
(diabéte insipide, paralysie des nerfs craniens...)

-SEpT1 : isosignal a I'hypothalamus, épaississermerta tige

-SEpT2 : hypersignal diffus infiltrant la tige, dkiasma, les citernes,..., multiples zones de hgngsi
intracraniennes. L'association de ces deux sigsesagactéristique

- SEpT1 DOTA Gd : rehaussement diffus de la région.

Sclérose en plaque

Affection démyélénisante des centres nerveux canigée, au point de vue

anatomique, par des plaques de sclérose disséneingess ou moins
grand nombre a la surface des circonvolutions célgbet de la meelle
épiniere ; au point de vue clinique, par un enserdblsymptémes
spinaux, cérébraux et bulbaires en rapport avelodedisations des
Iésions.

Trois séquences obligatoires
- une séquence pondérée en T1 dans le plan sagittal
- une séquence FLAIR en axial
- une séquence pondérée eplus qu’en T2 : cette derniére étant la plus imiative pour la mise
en évidence des Iésions inflammatoires myéliniques.

Selle turcique vide

Absence de parenchyme hypophysaire au sein déddiseique

La selle turcique contient I'hypophyse qui compaléeix parties principales, I'antéhypophyse, dont le
signal est iso-intense a la SB en T1 et T2 et gpiecle gadolinium de fagon intense et la posthiypeg,
en hypersignal spontané en T1.

Le diagnostic est rendu facile en IRM par la rédin de coupes coronales et sagittales.

Signal vasculaire anormal

Eléments vasculaires dont la visibilité en IRM &sbrmale compte tenu
de leur localisation.

Au niveau de la moelle, a I'état normal, les vaassen’apparaissent pas en contraste spontané \atey
étre révélés par l'injection de gadolinium soufolane d’une fine prise de contraste périmédullbiemn
visible au niveau du cdne terminal.

Toxoplasmose

Maladie parasitaire due au toxoplasme, qui se resteifsoit sous des

formes congénitales aigués évoluant comme une bal#pyélite, soit

Plage en hyposignal T1, hypersignal en T2 (cedémeg} hétérogéne, rehaussement en anneau du

granulome apres injection, effet de masse impartant
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des formes acquises.

Un sinus veineux normal présente une absence dal signs toutes les séquences. Un thrombus se
traduit en :

- SEpT1 :isosignal ou hypersignal- SEpT2 : hgpgral

- EGpT1, séquences angiographigues : absenceypetdignal du flux normal

L'inflammation des parois des veines cérébraledesisinus veineux
Thrombophlébite cérébrale constitue la thrombophlébite. Elle est responsdélia formation d'un
thrombus intraluminal.

Maladie contagieuse et inoculable caractérisédapdissémination des
Tuberculose bacilles dans une partie ou la totalité de I'orgare et la formation autou
Aspect cedeme de chaque centre bactérien d’une production inflatoire, revétant dans
notre cas I'aspect d’'un oedéeme.

- séquence T1 : isosignal
- séquence T2 : hypersignal en T2
- SEpT1 DOTA Gd : pas de rehaussement

Maladie contagieuse et inoculable caractérisééapdissémination des

Tuberculose bacilles dans une partie ou la totalité de I'orgare et la formation autou
Aspect tuberculome de chaque centre bactérien d’une production inflatoire, revétant dans
notre cas I'aspect du tubercule.

- séquence T1 : hyposignal en T1
- séquence T2 : hyposignal
- SEpT1 DOTA Gd : rehaussement du signal en anneau

Il s’agit d’une tumeur extraparenchymateuse ou #yste dermoide rare,
situé préférentiellement sur la ligne médiane, enant de la graisse, du

. . calcium et des zones tissulaires. - sequence n hypersngnal "
Tumeur dermoide et lipome - séquence T2 : signal plus faible

Le lipome, exceptionnel, est situé au niveau degla pontocérébelleux | - aprés injection de produit de contraste : rehaussemlobulé » aprés injection.

ou sur la lame tectale, signal identique a celladgaisse sous-cutanée.
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C. Methode de compression

Transformée en ondelettes

La transformée en ondelettes divise, a chaquetigard’image originale en quatre images
(cf. figure D.1) :

- 3 images portant les détails de I'image, nous kNS les «images détails » et
elles se notent HL, LH et HH.

- 1 image correspondant aux informations les plusomamtes pour I'ceil, c'est-a-dire
les basses fréquences, nous l'appelons « l'imagepdoximation » ou LL. Cette

image sert de base pour la prochaine itération.

Figure C.1 _ Principe de la transformée en ondeleds
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Pour décomposer une image en ondelettes, nousouslideux filtres : un filtre passe-haut,
gue nous noterons par la suite H, et un filtre @dms, que nous désignerons par L. Cette

transformation repose sur la décomposition en bdadsdtre [16]. A I'issu de cette étape, on

ne prend en compte qu’'un échantillon sur deux.

Voici comment nous obtenons nos différentes images

LL : image passe-bas (filtrage passe-bas horizemtatrtical)

- HL: image des contours horizontaux (filtrage pdsse vertical et passe-haut

horizontal)
- LH: image des contours verticaux (filtrage pasas-torizontal et passe-haut vertical)

- HH : image passe-haut (filtrage passe-haut hor&@ttvertical)

On peut résumer la méthode a I'aide de la figuireasite (cf. figure D.2) :

Figure C.2 _ Décomposition niveau 1
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Pour reconstruire notre image originale, nous &ifats le chemin inverse de notre
décomposition en ondelettes. Pour une décompogtiotrois niveaux voici comment nous

pouvons résumer la reconstruction de notre imagiegart :

Figure C.3 _ Reconstruction de lI'image LL2

Figure C.4 _ Reconstruction de I'image LL1

Figure C.5 _ Reconstruction de I'image originale
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JPEG2000 [17]

JPEG2000 est une nouvelle norme internationaleod@&pession basée sur le principe des
ondelettes. Cette norme JPEG2000 contient desepairtformatives, qui reposent sur le
principe de codage, et des parties normativesprganisent les données. Voici le schéma

structurel (cf. figure D.6) de la norme de compi@ssIPEG2000 :

Image source

|

Transformée en ondelettes

Quantification scalaire de chaque s@us
bande

Formation de codes blocs
64*64 ou 32*32

l

Codage des plans de bits et
détermination des contextes

|

Codeur arithmétique

|

Organisation en couches et paquets

!

Flux de données compressées

v

Figure C.6 _ Principe JPEG2000

La norme JPEG2000 entraine un rendu lissé quiglerd altérer la texture.
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SPIHT (Set Partitioning in Hierarchical Trees)

L’algorithme SPIHT est une méthode de codage gaearqui réalise un codage inter-bandes
de la transformée en ondelettes, c'est-a-dire @it compte des seuillages effectués a
travers les sous bandes d’'une méme direction. C&gtie I'on appelle également la sélection

multirésolution (cf. figure D.7).

Figure C.7 _ Descendance des coefficients bassésjfiences SPIHT

On lit les coefficients parents d’'un niveau donuggu’a remonter au premier niveau. Cela
nous donne des séquences de zéro de longueur @mfmor(codage par plage puis
arithmétique). C’est ce que I'on appelle la stragéle scrutation.

Les résultats obtenus avec SPIHT sont légeremeitieore que ceux obtenus avec la norme
JPEG2000, mais la différence est trés faible.
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Résultats obtenus

Voici les résultats que nous obtenons avec les adéthde compression JPEG2000 et
SPIHT pour un méme taux de compression. Pour cagamnous avons appliqué un fort taux
de compression soit 310:1 (cf. figure D.8 et D.9).

Figure C.8 _ Image obtenue aprés une Figure C.9 _ Image obtenue aprées une
compression JPEG2000 compression SPIHT
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